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RESUMO

SANTOS, Samar Duarte. A integralidade no ensino de enfermagem na satde da mulher:
concepcoes e praticas de docentes. 2011. 83 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) —
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2011.

Este estudo teve como objetivos analisar as concepcdes teoricas e praticas docentes de
enfermagem no cuidado a satde da mulher a partir da ideia de integralidade e discutir as
estratégias utilizadas pelos docentes para inserir 0 contetdo da integralidade no ensino de
enfermagem na salde da mulher. A politica atual de atencdo integral a satde da mulher
prople a incorporacdo do principio da integralidade como eixo norteador que articule o
mundo do ensino ao mundo do trabalho e da realidade social. Neste contexto, muitos sentidos
se combinam e se conflitam na formacdo da ideia de integralidade no cuidado a saude da
mulher. A metodologia envolveu a abordagem qualitativa realizada nas Instituicbes Publicas
de Ensino Superior do Estado do Rio de Janeiro que oferecem o Curso de Graduacdo em
Enfermagem. Utilizou-se como técnica de coleta de dados a entrevista com dezessete
docentes de enfermagem da area de satude da mulher de acordo com os critérios de inclusdo
selecionados pela pesquisa. Da andlise do material produzido surgiram quatro categorias, a
saber: Concepcdes de integralidade no cuidado a saude da mulher; Integralidade do cuidado
no ensino da salde da mulher; Estratégias utilizadas para inserir a integralidade no ensino de
enfermagem na salde da mulher; Dificuldades para implantar a integralidade no cuidado a
satide da mulher. Identificou-se que foram muitos os avancos do Sistema Unico de Saude na
ultima década. Contudo, no que diz respeito a sua consolidagdo como sistema puablico de
salde, ainda estamos diante de grandes desafios, entre 0s quais se destaca o relativo a
incorporacdo efetiva dos principios e valores do SUS nos processos de trabalho, bem como
nos processos formativos para a enfermagem na area da salde da mulher. Desta maneira, faz-
se necessario construir novas formas de trabalhar melhor com a assisténcia, perceber como
efetivas as politicas publicas na &rea da saude da mulher, considerando as necessidades e
demandas locorregionais no pais. E evidente a dificuldade em seguir os principios aqui
defendidos, porém a integralidade no cuidado a saude da mulher, s6 serd possivel quando
houver compromisso ético com as acgdes e relagdes necessarias para sua efetivacao.

Palavras-chave: Saude da mulher. Educacdo em enfermagem. Assisténcia integral a saude.



ABSTRACT

This study aimed at analyzing the nursing teachers’ theoretical and practical concepts
from the idea of comprehensiveness, as well as discussing the strategies used by teachers to
insert comprehensiveness content in the nursing teaching process, both of which regarding
women’s health. The current policy of integral attention to women’s health proposes the
incorporation of comprehensiveness as a guiding principle to articulate the teaching world to
the working and social reality levels. In this context, many meanings combine to, and conflict
against each other in the formation of the comprehensiveness idea in the women’s health care.
The methodology involved the qualitative approach carried out in Public Higher Education
Institutions in the State of Rio de Janeiro that offer Undergraduate Nursing Courses. The data
collection technique comprised an interview with seventeen nursing teachers from the
women’s health area, according to the inclusion criteria selected by the research. Four
categories arose out of the analysis of the material produced, namely: Comprehensiveness
concepts in the women’s health care; Comprehensiveness of the care in women’s health
teaching process; Strategies used to include comprehensiveness in women’s health nursing
teaching process; Difficulties to implement comprehensiveness in women’s health care. Many
breakthroughs were identified in the Brazilian Unified Health System (SUS) in the last
decade. However, as regards its consolidation as public health system, great challenges are yet
to be responded to, with emphasis to the effective incorporation of SUS’ principles and values
in the work processes, as well as in the nursing training process in the women’s health area.
Therefore, it is necessary to build new ways to better work the assistance and perceive the
public policies in the women’s health area as effective, considering the local-regional needs
and demands in the country. The difficulty in following the principles defended here is quite
clear, but comprehensiveness in women’s health care will only become possible where there
is ethical commitment with the actions and relationships necessary for its execution.

Keywords: Women’s health. Education, nursing. Comprehensive health care.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Os movimentos das mulheres retratam batalhas antigas, precedentes ao surgimento do
Sistema Unico de Sadde (SUS), e que reivindicam reformas das instituicdes de saude e de
ensino. Como marco histérico, a proposta do Programa de Atencdo Integral a Saude da
Mulher (PAISM), na década de 80, demonstrou a necessidade de mudancas na abordagem as
mulheres por parte dos servicos, garantindo a visdo de sujeito integral e ndo apenas o foco na
assisténcia ao ciclo gravidico-puerperal.

Embora a imagem do programa tenha se pautado na discussdo sobre o principio da
integralidade, o PAISM atuou na perspectiva da resolucdo de problemas, mantendo a énfase
na salde reprodutiva e redugdo da mortalidade materna. Neste sentido, o PAISM destacou-se
na evolucdo dos conceitos de salde da mulher, ao contemplar salde reprodutiva,
planejamento familiar, prevencdo de cancer cervico-uterino e de mamas e questdes relativas
as doengas sexualmente transmissiveis (GALVAO; DIAZ, 1999).

Publicagdes recentes (TYRREL; SOUZA; SOUZA, 2010; PROGIANTI et al., 2009)
sugerem que o PAISM, apesar dos esfor¢os, ndo foi efetivamente implementado em todo o
territério nacional, demonstrando importante distanciamento entre o conceito e a pratica. Ha
porém que avaliar nesse contexto a dificuldade de incorporar novos conceitos, 0 que ocorreu
devido a multiplos aspectos, entre eles os de ordem politica, econémica, cultural e social que
permeiam o pais.

Encontra-se em vigor, atualmente, a Politica Nacional de Atencédo Integral a Saude da
Mulher (PNAISM), que apresenta como um de seus principios a qualidade da assisténcia e
defende, em suas diretrizes, a atencdo a mulher nos diferentes niveis do SUS, com articulacao
das acOes e servicos. Percebe-se, entdo, que urge a retomada do ideario e da utopia da
integralidade na saude das mulheres, entretanto de forma atualizada e permanente, com as
producdes cientificas que vém sendo acumuladas nos ultimos anos.

Muitos dos problemas atuais estdo relacionados a qualidade da assisténcia,
comprovando a urgéncia em se utilizar e integrar todos os campos do saber da saude que
podem colaborar no enfrentamento desse desafio. Faz-se necessaria a redefinicdo das préaticas
nos servigos e redirecionamento da formacdo profissional em todos os niveis. Para isso se
torna fundamental uma analise prospectiva das bases histdricas, politicas e ideoldgicas que

condicionam o processo de formagéo e a praxis (GEOVANINI et al., 2002).
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Ao falar-se em politicas publicas a partir do SUS, o termo “atendimento
integral/integralidade” estd muito em voga. Comegaremos localizando 0s termos dentre as
doutrinas em que o sistema esta baseado: universalidade, equidade e integralidade. Segundo o
material de Gestdo Municipal de Saude (BRASIL, 2001) o primeiro indica que 0 acesso as
acles e o0s servicos de saude deve ser garantido a todas as pessoas; a equidade tem como
objetivo diminuir as desigualdades, e a integralidade visa considerar a pessoa e atender a
todas as suas necessidades, incluindo a promocdo de salde, a prevencdo de doencas, 0
tratamento e a reabilitacdo. Ao mesmo tempo, o principio da integralidade pressupde a
articulacdo da salde com outras politicas publicas, como forma de assegurar uma atuacéo
intersetorial entre as diferentes areas que sejam afins na salde e na qualidade de vida dos
individuos.

Situaremos o aparecimento do termo “integralidade” em relagdo a criacao do proprio
SUS e a forma como pensamos saude hoje. Mattos (2004a) coloca a integralidade como um
dos principais objetivos do movimento sanitario e responsavel pela formulacdo do conceito de
salde vigente desde a Constituicdo de 1988. O movimento da Reforma Sanitaria tomou forca
no final do regime militar na década de 70, sendo até entdo observada a consolidacdo de um
modelo hospitalocéntrico e medicalizante, ancorado em uma relacdo autoritaria,
mercantilizada e tecnificada entre 0 médico e paciente e entre servigos de salde e populacéo.
O movimento sanitéario reivindicou um novo conceito de salde que considerasse ndo s6 a
dimensdo bioldgica, como também a dimensdo social no processo saude/doenca, indicando
uma ruptura na forma como se pensava esse processo. Como aponta Birman (2005), as
pressdes desse movimento conseguiram exercer influéncia nas politicas de salde adotadas
pela Nova Republica, fortalecer a participacdo social e impulsionar a descentralizacdo dos
servicos de saude.

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS), de 1986, tem um papel decisivo na
construcdo do que se configura como SUS, pois langa os principios basicos para a formulagéo
de uma nova politica de saide. O Relatério da Conferéncia serviu de base, nos aspectos
referentes a salde, para a elaboragdo da nova Constituicdo Federal, nas diretrizes e nos
prinicpios dos SUS (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987). Em 1988, foi
aprovada a nova Constituicio Federal; estava criado, constitucionalmente, o Sistema Unico de
Saude, que foi regulamentado pelas Leis n° 8.080, de 19 de setembro de 1990, e n° 8.142 , de
28 de dezembro de 1990.

A partir disso, a salde passa a ser entendida como resultante de politicas sociais e

econdmicas, como direito do cidad&o e dever do Estado, como parte da seguridade social. As
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acOes e 0s servigos devem ser promovidos por um sistema Unico de salde organizado segundo
0s principios da descentralizagdo, com atendimento integral e controle social.

Aponta-se aqui que a integralidade, a partir da Constituicdo de 1988, nédo se coloca
mais como norteadora de uma reforma, mas é prevista como lei, ou seja, constitui-se como
um discurso do Estado, uma politica publica deste, uma norma. Bernardes (2005) salienta que
se pode entender politicas publicas como forma de administracdo da populagdo, isto é,
estratégias de governo. “As formas de governos tém como correlatos campos de saber que
objetivam a salde, a educacdo, a habitacdo, a alimentacdo, mas sobretudo, objetivam certo
modo de ser” (BERNARDES, 2005, p. 12).

Outra proposi¢do interessante para se pensar integralidade é formulada por Pinheiro
(2009) para quem o termo “integralidade” foi cunhado em um determinada conjuntura: néo
existe no dicionario, ndo tendo traducéo para outros idiomas, tendo sido forjado no contexto
especifico de criacdo do SUS. Para a autora, a atencdo integral existe ha mais de 20 anos, por
exemplo, na salde da mulher e da crianga. Porém, o que estd sendo inaugurando é a discussao
desse termo no seu contexto, uma tentativa de criar uma gramatica civil sobre ele. A
integralidade seria um valor democratico que necessariamente retoma uma participacao
politica intensa, em movimentos organizados ou ndo, constituindo-se como uma acgao social
de interacdo democratica entre os sujeitos no cuidado em qualquer nivel do servico de salde.

Neste momento, passaremos a descrever a integralidade no sentido discutido por
Ceccim (2009), como eixo da politica de educacdo permanente do SUS, e por Ceccim e
Feuerwerker (2004a) em relacdo aos cursos de graduacdo. Para Ceccim (2009), integralidade
figura como eixo condutor da politica de educacdo do SUS, que trata das necessidades de
formagdo “no e para o” trabalho do SUS. Gestdo, ensino, atencdo e controle social séo faces
da educacéo permanente; ela ndo existe sem que todos o0s atores estejam em cena, sem que se
coloqguem em questdo. A formacdo no trabalho, programa de capacitacdo, ndo sé devera
incluir o profissional que estd no servico, como também estar voltada para a cooperacdo
técnica regular que a universidade e a escola técnica devem ter com a rede de servico e para a
gestdo do sistema.

Para o0 autor, a integralidade ajuda a pensar a formacéo, pois indica que esta ndo é sé
técnica, devendo compreender cultura, sistema e relacdo; uma atencdo integral ndo se dara
desqualificando a cultura das populagfes. A integralidade responde a essa necessidade de os
profissionais perceberem que estdo sempre lidando com histérias familiares, de vida, e ndo
eventos patoldgicos (CECCIM, 2009). A formacgédo para o trabalho seria em termos de uma

formagéo para o SUS; para Ceccim e Feuerwerker (2004a), a Constituicdo de 1988 indica que
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0 SUS deve ordenar a formacgéo de recursos humanos na area de saude, ou seja, 0s cursos da
area da salde devem formar profissionais dentro dessa perspectiva de saude publica,
priorizando-a.

As Diretrizes Curriculares Nacionais (DCN) dos Cursos de Graducdo em Saude
afirmaram que a formacgao profissional de satde deve contemplar o “sistema de saude vigente
no pais, o trabalho em equipe e a atengdo integral em satide”. Assim, a integralidade da
atencdo a salde configura-se como eixo norteador da necessidade de mudanc¢a na formacao
dos profissionais e contribui com a formacéo politica do SUS para a mudanca na graduacao
das profissdes em salde. Neste contexto, é importante salientar o papel da formacdo
profissional do enfermeiro no cuidado a saude dessa mulher. Podemos destacar, entdo, que o
ensino de enfermagem passa a relacionar o aprender a aprender (aspecto cientifico), o
aprender a fazer (aspecto técnico) e o aprender a ser e viver junto (aspecto sociovalorativo)
apontados como pilares da educacdo no relatério da United Nations Educational, Scientific
and Cultural Organization (UNESCO) da Comisséo Internacional sobre Educacdo para o
século XXI (DELORS, 2003).

A construcdo do SUS depende diretamente da formacdo dos recursos humanos, na
area de saude. Os profissinais de satde possuem um papel primordial na sua consolidagéo.
Neste sentido, segmentos importantes das Instituicbes de Ensino Superior (IES) tém
participado da construgdo do SUS, desde o seu inicio, oferecendo contribuicBes as
formulacGes e proposi¢cdes que organizam a salde. Entretanto, identificam-se a longo tempo a
necessidade de promover mudancas na formacdo, de modo a aproxima-la dos conceitos e
principios, que possibilitardo atencdo integral e humanizada a populacao brasileira (BRASIL,
2004b), visto que o perfil dos estudantes sempre esteve centrado no modelo médico e na
fragmentacéo.

No modelo de atencdo sdo necessarias mudancas no processo de trabalho em satde, no
perfil dos sujeitos e nas relacOes estabelecidas entre os trabalhadores e os usuarios dos
servigos (TEIXEIRA, 2007). Por isso, acreditamos que ndo podermos promover mudancas,
sem que as instituicGes de ensino na &rea de salde, centrem, nos usuérios, seus Projetos
Politicos Pedagogicos (PPP) e suas praticas, com eixo na integralidade do cuidado.

A adocédo da integralidade como eixo norteador da formagdo resgata o conceito de
“omnilateralidade™, ou seja, a necessidade de considerar a totalidade na anélise de qualquer
fendmeno, em questdo, demandando uma compreensdo integral do mundo e das relagdes
sociais e politicas (SILVA; TAVARES, 2004).
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A estratégia da integralidade como eixo de mudanca, no ensino de graduagéo, tem sido
uma das estratégias do Ministério da Saude (MS). Por meio deste principio do SUS, 0 MS tem
desenvolvido acBes concretas, como: a convocatoria nacional para o desencadeamento da
sistematizacdo de praticas inovadoras de integralidade no ensino da salde; a ampliacdo do
pensamento critico dinamizador da mudanca na graduagdo em salde; o trabalho articulado
com o Ministério da Educacdo (MEC); o desenvolvimento de linha adicional de
financiamento aos PoOlos de Educacdo Permanente em Salde e a sistematizacdo de
experiéncias que mostrem ser possivel produzir beneficios de curto prazo para a formagéo,
para o exercicio profissional e para os servi¢os de salde (BRASIL, 2004b).

Desta forma, a presente pesquisa teve como objeto as concepcdes tedricas e praticas
acerca da integralidade do cuidado na saude da mulher na visdo dos docentes de enfermagem.
Para nortear o estudo adotou-se a seguinte questdo: quais as concepg¢des tedricas e praticas
acerca da integralidade do cuidado na Satde da Mulher na visdo dos docentes de enfermagem
da &rea da Saude da Mulher?

Sendo assim, foram definidos os seguintes objetivos:

a) analisar as concepgdes tedricas e praticas docentes de enfermagem no
cuidado a Saude da Mulher a partir da idéia de integralidade;
b) discutir as estratégias utilizadas pelos docentes para inserir o contetdo da

integralidade no ensino de enfermagem na Saude da Mulher.

Evidencia-se assim, a necessidade de se desenvolver pesquisas e estudos sobre a
integralidade, para que os atores do processo de atencdo a saude apropriem-se do tema, e
utilizem os seus principios nas acGes de salde, visto que a integralidade é um assunto
escassamente estudado, principalmente no que se refere a sua inclusdo na formacgdo de
recursos humanos, para o SUS. Ainda, ndo identificamos até o momento estudos que
busquem as concepc¢oes e praticas dos docentes, na area da saude da mulher, nas instituigdes
publicas de ensino superior do Estado do Rio de Janeiro considerando a integralidade no
cuidado, o que comprova a necessidade de realizagdo da presente pesquisa.

Esperamos que os resultados possam contribuir para a reflexdo dos docentes das IES
sobre o sentido da integralidade no ensino da saude da mulher, assim como, reorientar o
processo de formacdo, potencializando estratégias e os recursos humanos ja utilizados, rumo a

construcdo continua de integralidade do cuidado na area da satde da mulher.
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1 CONTEXTUALIZANDO O ESTUDO

1.1 Evolucao das politicas de saiide da mulher e o enfoque de género

Ao longo dos anos a mulher tem sido vista na sociedade brasileira como subordinada
ao homem forte, que a protege e sustenta. S&o consideradas como as principais obrigacdes
femininas a maternidade, a manutencéo da boa salde e a educacdo da prole. As perspectivas
para considerar dimensdes como direitos humanos e questdes de cidadania ainda estdo muito
distantes de tornarem-se realidade. O conceito mais aceito e exposto sobre a satde da mulher
aborda aspectos da biologia e da anatomia do corpo feminino. O corpo da mulher tem sido,
entdo, visto apenas sob a ética da reproducédo, e a maternidade torna-se o principal atributo
(HEILBORN, 2002; GIFFIN, 2002).

De acordo com o0 senso comum as condutas masculinas e femininas sdo determinadas
por uma inscri¢do natural em seus corpos, de forma que a mulher esta circunscrita ao processo
reprodutivo e do sexo masculino espera-se uma associacdo a esfera publica e atitudes de
virilidade e forca, em oposi¢do a fragilidade feminina (HEILBORN, 2002). A situacdo de
subordinacdo das mulheres implicava em aceitar a maternidade como sua funcéo.

A relacdo de dominacdo e subordinacdo entre homens e mulheres apoia-se na distingdo
produzida pelas relacbes de género. O conceito de género refere-se a construcdo social do
sexo (masculino e feminino), que visa sobretudo distinguir a dimenséo bioldgica da social.
Através deste raciocinio, conclui-se que ha machos e fémeas na espécie humana, mas a
qualidade de ser homem e mulher é realizada pela cultura (HEILBORN, 2002; FONSECA,
2007).

Com base nisso, através dos tempos a assisténcia a saude da mulher tem sido
restringida apenas a salde materna ou auséncia de doencas associadas a reproducdo humana,
0 que justifica agOes restritas & manutencdo da salde durante o processo gestacional, a
prevencdo de cancer cérvico-uterino e mamario, além da prevencdo da gravidez indesejada e
doencas sexualmente transmissiveis.

No Brasil, até o advento do SUS, a organizacgéo da atencdo a salde caracterizou-se por
estar sempre voltada para a manutencdo da forca de trabalho, destinada exclusivamente aos
assalariados urbanos e, em especial, aos operarios das industrias. Tal fato concentrou

historicamente, 0s recursos financeiros sobre a assisténcia medica previdenciaria,
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individualizada, curativa e hospitalocéntrica (NOGUEIRA, 1994; BERTOLLI FILHO, 1998;
MENDES, 2001).

Nas Ultimas décadas, houve no Brasil uma grande insercdo da mao de obra feminina
em todos os setores da sociedade, entretanto apenas as mulheres com mais de oito anos de
escolaridade foram beneficiadas pelo sistema de saude, ficando as de baixa escolaridade e
renda alijadas das possibilidades de melhoria da qualidade de vida. Se a populacdo brasileira
vem sofrendo um empobrecimento, cabe a mulher das camadas mais empobrecidas 0 maior
onus, ou seja, a perpetuacdo das péssimas condicdes de vida e a manutencdo das formas de
exploracdo e dominacdo. Nesse contexto, o papel do médico estd mais voltado a administrar
conflitos sociais do que recuperar a satde dessa populagdo (MENDES, 2001).

Na década de 80 realizou-se no Brasil a VIII Conferéncia Nacional de Saude, um dos
eventos sociais sobre a saude da populacdo brasileira mais significativos, que contou com a
participacdo de todos os setores da sociedade. Nesse evento, estiveram presentes oS
movimentos de mulheres que foram imprescindiveis para determinar um novo conceito sobre
salide-doenca, muito mais abrangente do que aquele que havia até entdo (CONFERENCIA
NACIONAL DE SAUDE, 1987; NOGUEIRA, 1994; BERTOLLI FILHO, 1998).

A salde néo é conceito abstrato. Define-se no contexto histdrico de determinada sociedade e
num dado momento do seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagdo em
suas lutas cotidianas [...] Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condigdes
de alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego,
lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigo de salde. E assim, antes de tudo, o
resultado das formas de organizagdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987, p.382).

A consequéncia desse novo conceito foi a ampliacdo dos direitos de assisténcia a
salde, numa tentativa de estar livre de reducionismos e distor¢Ges, a busca de respostas as
reais necessidades de saude da populagdo brasileira. Tal construcdo de pensamento
concretizou-se na formulacdo legal do sistema de SUS, garantida na Constituicdo de 1988
(BRASIL, 1990).

Em relagcdo ao grupo feminino, embora sejam muitas as desvantagens que recaem
sobre as mulheres, tais como questdes de género, pobreza, manutencdo da familia, raca e
etnia, s6 ha pouco tempo vém sendo discutidos tais problemas como inerentes a saude da
mulher, além dos diretamente relacionados a saude reprodutiva.

Como qualquer cidaddo, a mulher deve ter garantido o direito de expressar seus

pensamentos, manifestar sua participacdo politica, gerar autonomia e usufruir dos direitos
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sociais que Ihe cabem, os quais devem protegé-la contra as diversas expressoes de violéncia
de género e de sexo, além de garantir seu atendimento com respeito e humanidade quando
acontecerem tais violéncias, minimizando as suas consequéncias. Assegurar que cada mulher
tenha condicdo de conquistar sua cidadania reflete viabilizar uma concepcdo do processo
salde-doenca emitida pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na qual sdo incorporadas
dimensGes da sexualidade e da reproducdo humana em uma perspectiva de direitos (BRASIL,
2004a).

Mediante as concepcOes sobre a saide da mulher expostas acima, foram concebidas
politicas para proteger sua salde e preservar sua funcao social. No Brasil, a satde da mulher
so foi incorporada as politicas publicas nacionais nas primeiras décadas do século XX,
mantendo-se limitadas até a década de 1970 as demandas relativas a gravidez e ao parto
(TYRRELL; SOUZA; SOUZA, 2010) .

Tais politicas tinham a intencdo de proteger os grupos de risco e de maior
vulnerabilidade, ou seja, criangas e gestantes. Os programas relativos a assisténcia a saude
ofereciam cuidados no ciclo gravidico-puerperal e ndo geravam maior impacto, pois
advinham do nivel central verticalizadamente e ndo levavam em consideracdo as reais
necessidades da populacdo local (NOGUEIRA, 1994; BRASIL, 2004a). O movimento
feminista brasileiro criticou veementemente a perpectiva reducionista desses programas e
contribuiu para que fossem introduzidos importantes itens na agenda politica nacional,
revelando as desigualdades nas condi¢6es de vida e nas relagdes entre homens e mulheres.

No Brasil, 0 governo cria 0 Programa de Atencdo Integral a Saiude da Mulher e o
Programa de Atencdo Integral a Satde da Crianga em 1984, desvinculando a atencdo prestada
a mulher da atengdo a crianca. O PAISM marcou um novo tempo e uma forma de eleicéo de
prioridades assitenciais & popula¢do feminina no Brasil e foi integrado aos principios e as
diretrizes propostas pelo entdo recém criado SUS. Os avangos com a elaboragdo do PAISM
sdo indiscutiveis. Formulado para ampliar a assisténcia & mulher para além do ciclo gravidico-
puerperal, englobou a assisténcia em clinica ginecologica, climatério, planejamento familiar,
Doencas Sexualmente Transmissiveis, cancer de colo uterino e de mama e violéncia sexual
(BRASIL, 2004a; TYRRELL; SOUZA; SOUZA, 2010).

Mais do que um programa normativo do Ministério da Saude, o PAISM representava
para 0S movimentos sociais uma estratégia capaz de modificar a forma de assistir a mulher,
considerando esta como sujeito da sadde reprodutiva (GIFFIN, 2002). Tal programa, apesar

de continuar dando énfase ao ciclo reprodutivo, proporcionou uma ampliagcdo do conceito de
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salde da mulher, a melhoria na qualidade da atencdo prestada e modificou a forma de
reconhecer a mulher.

Em 2004, com a elaboracdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da
Mulher, foi possivel obter uma efetiva ampliacdo do foco na assisténcia a mulher, em que se
fica evidente a preocupacdo com as acBes que atendam as necessidades especificas das
mulheres nas diferentes fases do ciclo vital abrangendo as negras, indigenas, em situacdo de
carcere, trabalhadoras rurais e urbanas, homossexuais, entre outras (BRASIL, 2004a).

Com a elaboracdo desta politica, o Estado reforcou a visdo de integralidade da
assisténcia prestada as mulheres, incluindo a parceria de movimentos de mulheres,
movimento de raca e etnia, sociedades cientificas, pesquisadores, gestores de salde,
OrganizacGes Ndo Governamentais (ONG) e agéncias de cooperacdo internacional. Nesta
politica, a mulher passou a ser vista como sujeito de cidadania (TYRRELL; SOUZA;
SOUZA, 2010).

Ainda é possivel observar desajustes entre sua criacdo e implementagéo. Por exemplo,
o0 sistema de satde que deve ser orientado e capacitado para o atendimento das necessidades
da populacdo feminina, oferecendo uma assisténcia integral, apresenta ainda variacGes na
qualidade dos servicos entre as diversas regides brasileiras e entre 0s grupos étnicos e
socioecondmicos.

Tais desajustes constituem desafios para a abrangéncia da PNAISM, reconhecidos
durante a sua elaboracdo, devido as diversidades do milhares de municipios e dos 26 estados
brasileiros, que apresentam diferentes niveis de desenvolvimento e de organizacdo dos seus
sistemas locais de saude e tipos de gestdo, além da prépria heterogeneidade do pais em
relacdo as condicBes sdcio-econdmicas e culturais, que atingem diretamente o acesso as agdes
e servicos de satde (BRASIL, 2004a).

Paralelamente, nota-se que cada vez mais as mulheres estdo enganjadas em um
movimento pelo reconhecimento de seus direitos. Progianti et al. (2009) salientam que varios
segmentos da sociedade vém se organizando e questionando o paradigma assistencial vigente,
que entre outras coisas promove a subordinacdo feminina as decises dos profissionais. A
proposta defendida pelo movimento de humanizagdo sugere mudangas na maneira de assistir
a mulher, que ja comecam a ser adotadas pelos gestores das politicas publicas. Com isso,
percebe-se que o paradigma assistencial vigente ndo atende mais satisfatoriamente as
necessidades femininas.

Nesse contexto, podemos destacar que a politica de salde da mulher tem como

primeiro objetivo indicar 0s recursos minimos necessarios, mas abrangentes, a satde daquelas
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que, além de ser a maioria da populagdo brasileira, cuidam, monitoram e acompanham a
saude de outros elementos da familia, vizinhanga e comunidade.

Apesar da importancia da mulher no contexto de manutencdo da familia e seu entorno
e da chegada do século XXI, a mulher sofre com as sobrecargas de trabalho e
responsabilidades e ainda tem o seu desgate aumentado em razdo dos preconceitos e
discriminacgdes impingidos pela sociedade, fatos que aumentam a vulnerabilidade feminina
perante certas doencas e agravos.

Os processos saude-doenca que incidem na populacdo feminina manifestam relacao
com a qualidade de vida de cada classe social e com o desenvolvimento regional diferenciado
e reconhecido no Brasil. A politica de saude da mulher deve, portanto, ser reeditada mediante
a situacao epidemioldgica especifica de cada regido do Brasil seguindo as diretrizes do SUS,
para viabilizar e causar maior impacto no processo salde-doenca da populacdo feminina da
érea (BRASIL, 2004a).

Apesar dos avancos, o sistema publico de salude ainda necessita de maior
financiamento e de constituicdo de estratégias que resolvam o0s inumeros problemas
operacionais existentes, entre eles a reformulacdo da préatica sanitaria, a fim de transforma-lo
em instrumento de reproducdo da vida das pessoas (NOGUEIRA, 1994). O principal desafio
vigente € avancar em direcdo a concretizacdo dos preceitos dos SUS nos servicos e nas acdes
que assegurem o direito a salde, como uma conquista que se realiza em cada estabelecimento

de salde, equipe e pratica sanitaria.

1.2 Concepgoes de integralidade e cuidado

A Integralidade, a Universalidade, a Equidade, o Controle Social e a Descentralizacao
formam a base do SUS. A Lei Orgénica da Saude (Lei Federal 8.080/1990), que regulamenta
0 SUS, trata a integralidade como um conjunto articulado e continuo das acbes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de
complexidade do sistema (BRASIL, 1990).

A integralidade do cuidado a salde também é apresentada no artigo 198 da
Constituicdo Federal como uma diretriz do Sistema Unico de Salde, por meio do atendimento
integral, “com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servicos
assistenciais” (BRASIL, 1988, p. 1).
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Mattos (2006) afirma que a integralidade, defendida no setor da saide ha algumas
décadas € concretizada na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Orgéanica de Salde, e assume
uma certa polissemia de sentidos. O autor discorre sobre trés sentidos: a integralidade como
traco da boa medicina; como modo de organizar as praticas de salde e como resposta
governamental a problemas de salde de populacées especificas.

O primeiro sentido relaciona-se a atitude do profissional de saude frente aos sujeitos,
criticando e se opondo a uma visdo reducionista que utiliza o sujeito como objeto, ou seja,
como uma doenca, um aparelho fisiologico ou uma queixa pontual. Defende uma visao
ampliada e, portanto integral do cuidado a saude dos sujeitos assistidos e considerando 0s
seus modos de viver e de enfrentar os problemas de saude.

O segundo sentido refere-se aos atributos da organizacdo dos servicos de salde, e
corresponde a uma critica da dissociacdo entre as praticas de salde publica e as préaticas
assistenciais.

O dltimo grande sentido da integralidade aplica-se as respostas governamentais aos
problemas de salde, que no desempenho de suas politicas assistenciais devem ter a
capacidade de buscar abarcar os diversos grupos atingidos por um problema, respeitando suas
especificidades.

Em que pesem as diferencas entre esses sentidos acerca da integralidade, o préprio
autor sugere que ha pontos de convergéncia e que, em todos 0s sentidos, a integralidade
“implica uma recusa ao reducionismo, uma recusa a objetivagcdo dos sujeitos, e talvez, uma
afirmacdo de abertura ao didlogo” (MATTOS, 2006, p. 61).

Campos (1994) defende que a integralidade em saude deve ser entendida no sentido
ampliado de sua definicdo legal, como uma ac&o social que resulta da interacdo democréatica
entre 0s sujeitos no cotidiano de suas praticas na oferta do cuidado em saude, nos diferentes
niveis de atengdo do sistema de salde.

Concordamos com o autor que o entendimento de integralidade extrapola o texto
constitucional, haja vista que é no campo das praticas que ela se constroi, seja na formulacao
e gestdo das politicas de salde, seja nas relagbes que se estabelecem entre usuario e
profissional, e destes com 0s servicos.

Albuquerque e Stotz (2004) lembram que o conceito de integralidade emana do
Movimento de Reforma Sanitaria, que defendia uma visdo mais ampliada da atencao a saude,
criticando a fragmentacdo excessiva que tornava o modelo de atengdo vigente reducionista,

com énfase nas agdes curativas em detrimento das ac0es de promogéo e prevencgédo. Os autores
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também fazem mencéo as Ac¢des Integradas de Saide e ao PAISM como iniciativas nos quais
ja se observava a presenca da nocéao de integralidade.

Nesse sentido a integralidade ndo ¢ um conceito e sim uma “bandeira de luta”,
constituindo-se como um “modo de atuar democratico”, um “saber fazer integrado”, no qual o
cuidado é pautado por uma relagdo comprometida, responsavel, sincera e de confianca entre
os profissionais de saude e os usuarios (GOMES; PINHEIRO, 2005).

Albuquerque e Stotz (2004) aproximam-se desse sentido ao defenderem que a

integralidade é:

[...] um principio pelo qual as acgfes relativas a saide devem ser efetivadas, no nivel do
individuo e da coletividade, buscando atuar nos fatores determinantes e condicionantes da
salde, garantindo que as atividades de promocgéo, prevengdo e recuperacdo da salde sejam
integradas, numa viséo interdisciplinar que incorpore na pratica o conceito ampliado de saude
(ALBUQUERQUE; STOTZ, 2004, p. 263).

Considerando a acdo educativa em saude como uma pratica dialogada e participativa,
que tem como objetivo a transformacdo da realidade de salde dos sujeitos e grupos sociais
assistidos, observa-se uma estreita relagdo com essa nocdo de integralidade e o cuidado a
salde. Por isso, alguns autores defendem que a integralidade é o eixo norteador das acbes
educativas desenvolvidas nos servigos de salde (LEONELLO; OLIVEIRA, 2010).

A perspectiva da integralidade valoriza a multidimensionalidade dos sujeitos, e o
cuidado, entendido como um componente da integralidade, deve permear as préaticas de salde
e ndo pode se restringir apenas as competéncias e tarefas técnicas (AYRES, 2001). O cuidado
humano é uma forma de estar no mundo; um existir pleno de responsabilidades, é preservar a
natureza, a dignidade humana, a espiritualidade, é contrubuir na construcdo da historia, do
conhecimento, da vida (WALDOW, 2001; VARGENS; PROGIANTI; ARAUJO, 2007).

Waldow (2001) considera que o cuidado tem como objetivos aliviar, confortar,
apoiar, ajudar, favorecer, promover, restabelecer e fazer. Além de aliviar o sofrimento
humano, busca manter a dignidade e facilitar meios para manejar as crises e experiéncias de
viver e morrer. O cuidado &, portanto, um componente fundamental quando se pensa em
assistir integralmente outro individuo.

O cuidado, vinculado a escuta, acolhimento, tratamento digno e respeitoso sao
algumas idéias que certamente participam dos sentidos da integralidade. Olhar o ser humano
como um todo, substituir o foco na doenca pela atencéo a pessoa, com sua historia de vida e
seu modo proprio de viver e adoecer sdo outras referéncias fundamentais. Reconhecer e lidar
com diferentes saberes, abrir mdo de modelos pré-estabelecidos e se dispor a discutir e

experimentar os alcances e limites do que pode ser a integralidade torna-se também um
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caminho. A integralidade poderia ser encarada exatamente como essa ac¢éo social de interagao
democrética entre sujeitos no cuidado em qualquer nivel do servico de saude (CECCIM,;
FERLA; PELEGRINI, 2003; PINHEIRO, 2009).

Nesse sentido, a discussdo sobre integralidade perpassa pela formacdo profissional e
educacdo permanente, que deve estimular o trabalho em equipe, de modo a favorecer o
didlogo entre os profissionais de saide, como também a definicdo coletiva da assisténcia ao
usuario como foco central das acGes de salde. Para prestar uma assisténcia holistica, nao

podemos acreditar que seremos capazes de fazé-lo individualmente.

1.3 A integralidade do cuidado a saude e formacao profissional na enfermagem

Atualmente, a formacdo profissional tem se constituido uma preocupacdo
governamental a medida em que a implantacdo das novas propostas de atencdo do setor saude
implica necessariamente na formacdo e capacitacdo de profissionais ndo apenas preparados
tecnicamente, mas também empenhados em atender as necessidades de salude da pessoa e da
populacéo.

Visualizamos hoje uma transicdo do modelo assistencialista, eminentemente curativo,
centrado em hospitais, para uma concepc¢do voltada para a promocgdo da satde, que inclui
prevencdo, diagnostico precoce, recuperacao e reabilitacao.

A implementacdo desta nova concepcéo significa suplantar o modelo curativista ainda
fortemente presente no cotidiano da nossa sociedade.

O novo modelo implica dispor de profissionais capazes de reconhecer a amplitude necessaria
de atuacdo em um conjunto articulado de agBes. Devem conhecer essas acdes e dar-lhes
continuidade em seu segmento, mantendo relagdo com os demais. Devem ser agentes ativos
na producdo de servicos, conscientes da importancia para o alcance de objetivos maiores
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2003, p.69).

Assim, o Ministério da Salde reconhece como ponto fundamental para a
transformacédo da assisténcia uma formacdo de qualidade dos profissionais de saude. Cabe
lembrar que a formacdo profissional em saude no Brasil foi orientada e desenvolvida por meio
de um enfoque politico curativo visando proteger a populacdo produtiva, principalmente na

década de 1940 com a consolidacdo de uma sociedade industrial, onde os trabalhadores
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conquistaram seus direitos sociais, como aposentadorias e assisténcia a salde (DANTAS;
AGUILLAR, 1999).

A formacdo em salde vem se tornando tema obrigatorio nos debates referentes a
efetivacdo e a operacionalizacdo do SUS no pais. Grande parte desses debates tem como uma
das questBes principais o distanciamento entre a formacgdo dos profissionais de salde e a
pratica esperada nos servicos.

De fato diversos autores concordam em afirmar que o SUS ndo consegue ser
efetivamente operacionalizado se ndo houver uma forca de trabalho qualificada para efetiva-lo
nos servigos. Seus principios e suas diretrizes precisam ser compartilhados e exercitados pelos
profissionais que atuam nos servigos para o atendimento das necessidades de saude da
populacdo nos diferentes niveis do sistema (FEUERWERKER, 2002; CECCIM;
FEUERWERKER, 2004a; RIGOLI; ROCHA; FOSTER, 2006).

As diretrizes politicas para os recursos humanos do SUS, expressas pela Norma
Operacional Bésica de Recursos Humanos para o SUS (NOB/ RH-SUS), também séo
enfaticas ao preconizar a formacdo dos profissionais de saude pautada nos principios e
diretrizes do SUS, com a finalidade de operacionalizar o sistema de servigos de saude
(CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 2003).

Apesar dessa preocupacdo com a formacdo em salde, as IES formadoras dos
profissionais de salde por muito tempo resistiram em formar seus alunos com base nos
principios e diretrizes do SUS. Na verdade, essa resisténcia refletia, e em parte ainda reflete, a
preponderancia do modelo curativista, especializado e individualizado, amplamente difundido
nos servicos de saude entre as décadas de 50 e 60.

Esse modelo, que também é fruto da tendéncia mundial mercadoldgica de entender a
salde como auséncia de doenga e a assisténcia como um processo curativo e individual,
imputava as instituicdes formadoras a necessidade de formar um contingente cada vez maior
de profissionais de saude que pudessem atuar nas institui¢cdes de saide com esse perfil.

A formacéo inicial em satde tornou-se tema de debate crescente nas ultimas décadas
no ambito das diretrizes politicas na &rea de educacéo, alcancando grande visibilidade com a
promulgacdo, em 2001, das DCN para os cursos da area de salde.

As DCN, entre outras caracteristicas, reafirmaram a necessidade e o dever das IES em
formar profissionais de saude voltados para as necessidades do SUS, com finalidade de
adequar a formacdo em salde as necessidades de satude da populagdo brasileira.

A interface entre as areas de educacdo e saude no que refere a preocupacdo com a

formacgéo também pode ser exemplificada na atual politica de formacédo da forca de trabalho
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para os servicos de saude no Brasil, da Secretaria da Gestdo do Trabalho e da Educacdo na
Saude (SGTES) do Ministério da Saude, expressa em trés projetos: o AprenderSUS, o
VerSUS e o Pro-Salde.

Em linhas gerais, o projeto AprenderSUS, iniciado em 2004, apresenta como objetivo
principal orientar mudangas nas graduagdes em saude, com a finalidade de transformag&o das
préaticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho e estrutura-se a partir da
problematizacdo do processo de trabalho e sua capacidade de dar acolhimento e cuidado as
varias dimensfes e necessidades em salde das pessoas, dos coletivos e das populacdes
(BRASIL, 2004b).

O VerSUS, desenvolvido pela parceria SGTES, entidades estudantis nos cursos da
area de salde e secretarias municipais de salde, tem como uma das suas propostas oferecer
vivéncias e estadgios no SUS a estudantes de graduacdo, com o principal objetivo de
“promover a integragdo dos futuros profissionais a realidade da organizagdo dos servigos,
levando em consideracdo os aspectos de gestdo do sistema, as estratégias de atencdo, o
controle social e os processos de educagdo na saude” (BRASIL, 2007).

Finalmente o Pr6-Sadde, lancado em 2005, objetiva a reorientacdo do processo de
formacdo em salde com vistas a formar profissionais que possam operacionalizar o SUS nos
servicos de salde da populacdo. Propde uma intervencao no processo formativo para as IES
possam desenvolver programas de educacdo para os cursos de salde que desblogquem a
formacdo centrada na assisténcia individual e especializada para um ensino baseado nas
necessidades sociais e nos principios e diretrizes do SUS (BRASIL, 2005).

Observa-se 0 esforco por parte do Ministério da Saude, em articulagdo com o
Ministério da Educacdo e entidades representativas das profissdes em saude, dentre elas a de
enfermagem, para promover mudancas na formacdo em salde que tenham como eixo de
ensino o SUS. Entretanto, colocar o SUS, seus principios e diretrizes, e a necessidade de
salde como ponto de partida para a formacdo dos profissionais de saude implica aceitar o
desafio de transformar o modelo tradicional de assisténcia a saide (CARVALHO; CECCIM,
2006).

Para Campos (2003), esse modelo, centrado na atencdo individual e especializada, esta
se esgotando ndo soO pelo seu alto custo, mas também pelo baixo impacto nas condicGes de
vida e saude das populacdes. Para reverter esse quadro, o autor defende a Reforma Sanitéria,
na qual os diferentes saberes ja produzidos na area de salde possam ser articulados,

integrados e aprofundados, com vistas a desenvolver novas formas de produzir sadde. Para
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realizar tal mudanca no modelo de atencdo é importante, dentre outros aspectos, ampliar as
acOes de promocdo, prevencdo a saude e participagdo social.

Esse novo paradigma de saude teria como elemento central os modelos de atengéo
voltados para o reconhecimento e participacdo ativa dos sujeitos sociais envolvidos na
assisténcia a saude, particularmente os usudrios. Para isso, € necessario pensar modelos de
atencdo que reforcem a educacdo em salde, mas uma educagdo em saude na qual os servi¢os
e 0s seus profissionais apdiem a participacdo dos sujeitos sociais no controle e no
planejamento de satde de sua comunidade.

Com essa preocupacdo, o relatorio da XI CNS preconiza que um dos deveres das
politicas de Informacdo, Educacdo e Comunicacdo em Saude (IECs), no SUS, é o
“fortalecimento da cidadania e do Controle Social, visando a melhoria da qualidade e a
humanizagdo dos servicos e acdes de satde” (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACADO,
2001, p.173).

Em relacdo a formacdao profissional de salde para a acdo educativa, o relatério da XII
CNS, realizada em 2003, em seu sétimo eixo tematico intitulado “Trabalho na Saude”, no

item “Formacao dos Profissionais de Saude” ¢ enfatico ao defender a necessidade de:

Modificar 0 modelo de formacgdo dos profissionais de salde, hoje centrado na atengdo a
doenca, reformulando o curriculo dos cursos dos profissionais de salide, considerando temas
tedricos e préaticos relacionados com a promocao, a vigilancia e a atencdo integral a saide, o
controle social e o carater multiprofissional e interdisciplinar das préaticas de saude. Incluir
contetdos disciplinares em informagdo e comunicacao social sobre diversidade ética, cultural
e racial do povo brasileiro, aspectos da subjetividade relacionados com a atencao e a educacdo
em saude, reducdo de danos, atengdo béasica e salde da familia, qualidade da atencdo, direitos
e deveres de cidadania, e organizacéo e funcionamento do SUS (BRASIL, 2004b, p. 127).

A enfermagem também tem a formacdo de seus profissionais influenciada diretamente
por estas caracteristicas do contexto em que se insere. Para Pinto e Pepe (2007) a prética
pedagogica dos formadores de enfermeiros ndo tem conseguido acompanhar as mudancas
pretendidas e/ou verificadas na estrutura curricular, marcadamente no que se refere aos
aspectos filosoficos e metodoldgicos. Ao contrario, vem perpetuando uma pratica centrada no
modelo biomédico-tecnicista, que se caracteriza como em oposi¢ao ao paradigma humanistico
que inclui a idéia da integralidade.

Em que pese a importancia dedicada a acOes educativas desenvolvidas pelos
profissionais de salde, varios autores denunciam que a maioria dos projetos educativos
realizados nos servicos de salde sdo ineficientes e desconsideram a insercdo social da

populagdo. Destacam que a formacdo desses profissionais ndo o0s prepara para O
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enfrentamento das necessidades de saude da populacéo e, portanto, para as praticas educativas
que valorizem a participacéo e o controle social (VASCONCELOQS, 2001; VALLA, 2005).

Silva e Sena (2006) corroboram com esta idéia quando dizem que 0S pProcessos
educacionais devem ser capazes de conduzir o sujeito que aprende a um movimento dinamico
e permanente de construcdo do conhecimento, de aquisi¢do de habilidades e de atitudes que o
tornem mais capaz para a vida e para o trabalho e em condicdo de contribuir para a
transformacéo dos contextos em que esta inserido.

A concretizacdo dos principios do SUS, em particular o da integralidade do cuidado,
no processo de formagdo do enfermeiro, esta diretamente ligada a necessidade de uma nova
organizacgdo dos servicos de saude e da pratica sanitaria, embasadas em um novo modo de
cuidar, tratar e acompanhar a saide, ou seja, na transformacdo do modelo de atencdo a saude
em suas varias dimensdes: politica, tecnoldgica e organizacional.

Nesse sentido, a formacdo de profissionais de saude com perfil para atender as
exigéncias de funcionamento emanadas pelo SUS se constitui atualmente em uma grande
preocupacado dos atores interessados na plena consolidacédo desse sistema.

Como forma de contribuir para a formacédo de um profissional que possa cooperar de
forma efetiva para a implementacdo ou aprimoramento de uma proposta de atencdo a saude
mais justa, mais igualitaria e de melhor qualidade, o Conselho Nacional de Educacéo (CNE),
através da Camara de Educacdo Superior, aprovou a Resolucdo n° 3, de 7 de novembro de
2001, que trata das Diretrizes Curriculares Nacionais para os Cursos de Graduacdo em
Enfermagem (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2001).

Nessas diretrizes, aparece explicitada a necessidade da formacdo estar claramente
comprometida e direcionada a concretizacdo dos principios da reforma sanitaria e do Sistema
Unico de Satde. Traz também a necessidade de se avancar no apenas no preparo de um novo
profissional, mas também de um individuo critico, cidaddo, preparado para aprender, criar,
propor e construir.

No debate sobre educacdo, Delors (2003) sugere que a pratica pedagogica deve
preocupar-se em desenvolver quatro aprendizagens fundamentais que serdo, para cada
individuo, os pilares do conhecimento: aprender a conhecer (indica o interesse, a abertura
para 0 conhecimento, que verdadeiramente liberta a ignoréncia); aprender a fazer (mostra a
coragem de executar, de correr riscos, de errar mesmo na busca de acertar); aprender a
conviver (traz o desafio da convivéncia que apresenta o respeito a todos e o exercicio de
fraternidade como caminho de entendimento); e, finalmente, aprender a ser (explicita o papel

do cidad&o e o objetivo de viver).
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Percebe-se, assim, a necessidade de um processo de formacéo de profissionais éticos,
generalistas, humanistas, criticos, criativos, reflexivos e com compromisso com a cidadania,

em busca da promocdo da saude integral do ser humano e da transformacéo da realidade.

Seria simplista supor que a formagdo de um profissional de salde resulta apenas de um
processo de aquisi¢des cognitivas e comprovacao de habilidades de discernimento intelectual.
A formagdo de um profissional de salde resulta de um processo que envolve as politicas de
ensino, as politicas do exercicio profissional e as do trabalho em satide (CECCIM, 2006, p.
260).

A formacdo para a area da saude deve ter como objetivos, a transformacao das préaticas
profissionais, estruturando-se a partir da necessidade de dar acolhimento e cuidado as vérias
dimensdes e necessidades em salde das pessoas, dos coletivos e das populagdes. A melhor
sintese para a designacdo da educacdo dos profissionais de saude é a nocdo de integralidade,
pensada tanto no campo da atencdo, quanto no campo da gestdo de servicos e sistemas
(BRASIL, 2004b). Dito em outras palavras, devemos buscar romper com o modelo de
formacdo biologicista e medicalizante, hospitalocéntrico e procedimento-centrado e buscar
incorporar a integralidade da atencéo a saude como eixo central do processo de formacdo do
profissional de salde.

A integralidade da atencdo a salde pressupde, entre outros aspectos, a amplia¢do e o

desenvolvimento da dimenséo cuidadora no trabalho dos profissionais para que se tornem:

[...] mais responsaveis pelos resultados das praticas de atengdo; mais capazes de acolhimento
e de vinculo com os usudrios das ac¢les e servigos de salde e, também mais sensiveis aquelas
dimensoes do processo salde-doenca ndo inscritas nos ambitos tradicionais da epidemiologia
ou da terapéutica (BRASIL, 2004a, p.4).

O usuario quando busca um servico, além da terapéutica para a necessidade fisica
momentanea, busca a escuta, o dialogo, a possibilidade de externar sentimentos, desejos e
dificuldades. Muito raramente ele se queixa ou tem duvidas quanto a capacidade técnica dos
profissionais, mas reclamam, na grande maioria das vezes, da falta de atencdo a que sdo
submetidos.

Cecilio (2006) retrata essa situa¢do quando afirma que:

As necessidades de saiide podem ser a busca de algum tipo de resposta para as mas condigdes
de vida que a pessoa viveu ou estad vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura de
um vinculo efetivo com algum profissional, a necessidade de ter maior autonomia no modo de
nadar a vida [...] a Integralidade da atencdo poderia ser definida como o esforco da equipe de
salde de traduzir e atender da melhor forma possivel, tais necessidades, sempre complexas,
mas, principalmente, tendo que ser captadas em sua expressdo individual (CECILIO, 2006,
p.116).
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A atencdo integral a saude implica, também, no reconhecimento da limitagdo da acéo
uniprofissional para dar conta das necessidades de salde de individuos e populacdes,
propondo mudancas nas relagcdes de poder entre profissionais de satde (para que efetivamente
constituam equipes multiprofissionais interdisciplinares) e entre profissionais de saude e
usuarios (para que se desenvolva efetivamente a autonomia dos usuérios) (BRASIL, 2004b).

Camargo Jr. (2007) corrobora essa idéia quando afirma:

E imperativo reconhecer que os individuos isolados, ou mesmo categorias profissionais
inteiras, sdo limitadas para dar conta de fato do espectro de demandas apresentadas pelos
sujeitos que sofrem. Isto coloca o trabalho multiprofissional e interdisciplinar como
necessidade fundamental. E uma estratégia mais exeqiiivel e desejavel do que a tentativa de
criar superprofissionais de salde, capazes de atenderem a toda e qualquer necessidade da
clientela, mesmo nao percebidas (CAMARGO JR., 2007, p.39).

E fato o poder resolutivo de uma equipe multiprofissional que trabalha de forma
integrada, mas vale a pena salientar que dentro da equipe de enfermagem existem conflitos de
poder, saber, valorizacdo e reconhecimento social das prdprias praticas, desencadeadas pela
divisdo técnica e social do trabalho, ja que nessa profissdo temos outras categorias de
trabalhadores com diferentes niveis de formacdo, que precisam ser bem trabalhadas com
vistas a uma integracdo, primordialmente, na relacdo intra-equipe de enfermagem.

A integralidade da atencdo a saude busca, ainda, o desenvolvimento de praticas
inovadoras em diferentes cenarios — todos aqueles em que a producdo da saude e do cuidado
ocorre, com vistas ao conhecimento da realidade de vida das pessoas, bem como de todos os
ambitos do sistema de saude (BRASIL, 2004b).

[...] de acordo com a idéia segundo a qual cada um deve simultaneamente aprender e ensinar,
a universalidade deve apelar mais a colaboragdo de especialistas além dos professores de
ensino superior: o trabalho de grupo, a cooperagdo com a comunidade circunvizinha, o
trabalho de estudantes a servigo da comunidade, sdo alguns dos fatores que podem enriquecer
0 papel cultural das instituicbes de nivel superior e como tal merecem ser encorajadas
(DELORS, 2003, p.45).

As acdes descritas pelo autor, dentre inUmeras outras que privilegiam novos cenarios e
atores, poderdo proporcionar ao estudante a possibilidade de conhecer sua clientela em outras
situagdes do cotidiano diferentes das vivenciadas dentro do ambiente hospitalar. 1sso dara ao
futuro profissional uma dimensdo do verdadeiro significado de saude o que permitird a
construcdo de novos modelos de atencéo centrados na integralidade.

Ter a integralidade como eixo no processo de formacéo da enfermeira implica também
na implementacdo clara e precisa de uma formacao para as competéncias gerais e especificas,

necessarias a todos os profissionais de salde, tendo em vista uma pratica de qualidade,
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qualquer que seja o local e area de atuacdo: uma formacdo que desenvolva a capacidade de
andlise critica de contextos, que problematize os saberes e as praticas vigentes e que ative
processos de educacdo permanente no desenvolvimento das competéncias especificas de cada
trabalho, como sugerem as DCN, para os Cursos de Graduacdo em Enfermagem
(CONSELHO NACIONAL DE EDUCAC}AO, 2001).

Diante das consideragdes apresentadas, podemos dizer que a formacéao de profissionais
de saude deve estar embasada nos principios e diretrizes do SUS, além de considerar as
necessidades de saude da populacdo em seu aspecto mais amplo. Também a assisténcia a
salde oferecida aos usuarios necessita ser humanizada, contextualizada e resolutiva. Assim,
os curriculos das escolas de enfermagem podem ser visualizados como a constru¢do de

praticas sanitarias de orientacdo integral e com comprometimento social.

1.4 Ensino de enfermagem no Brasil

A histéria do ensino de enfermagem, no Brasil, possui relacdo direta com o contexto
social, politico e econdmico, e por meio de suas mediacGes e contradicbes podemos
compreender a realidade concreta.

Durante o seu percurso historico, o ensino de enfermagem reproduziu a estruturacédo
ideologica reinante, mas em alguns momentos manteve mediacGes criticas com essas
estruturas de poder hegemonicas.

A organizacdo da enfermagem pode ser dividida didaticamente em trés periodos
historicos: o primeiro cuja organizacdo esteve sob controle das ordens religiosas, que data do
periodo colonial até o final do século XIX; o segundo identifica-se pelo desenvolvimento da
educacdo institucional e das praticas de salde publica, entre o século XI1X até o comeco da 2°
Guerra Mundial e o terceiro caracteriza-se pelo processo de profissionalizacdo da
enfermagem, que se delimita entre a 2° Guerra Mundial até a atualidade (GEOVANINI et al.,
2002).

As primeiras agdes de saude estavam vinculadas aos rituais misticos, realizados nas
tribos pelos pajés e feiticeiros, enquanto que as praticas domésticas eram desenvolvidas pelas
mulheres indias, para o cuidado das criancas, idosos e enfermos (GEOVANINI et al., 2002).

Ap0s a colonizacdo, a assisténcia aos doentes foi estabelecida pelos jesuitas, seguida

posteriormente por religiosos, voluntarios, leigos e escravos selecionados. A enfermagem,
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assim, baseava-se em agdes domésticas e empiricas, atendendo prioritariamente a fins
lucrativos, sendo praticada quase que exclusivamente por elementos do sexo masculino
(GEOVANINI et al., 2002; GERMANO, 2007).

As atribuicdes conferidas aos “enfermeiros” eram demasiadamente simplificadas,
devido a falta de divulgacdo dos conhecimentos cientificos, daquela época. Em geral, 0s
cuidadores eram analfabetos. Outros mais educados orientavam-se por livros portugueses de
medicina popular e enfermagem caseira (PAIXAO, 1979; GERMANO, 2007).

O inicio da profissionalizacdo de enfermagem no Brasil teve como cenéario o Hospicio
Nacional de Alienados, na cidade do Rio de Janeiro. Com o objetivo de suprir a necessidade
de cuidar dos alienados, Marechal Deodoro da Fonseca, por meio do Decreto 791, de 27 de
setembro de 1890, cria a Escola de Enfermeiros e Enfermeiras, hoje Escola de Enfermagem
Alfredo Pinto, para preparar pessoas qualificadas para cuidar de doentes (MOREIRA;
PORTO; OGUISSO, 2002).

A Escola de Enfermeiros e Enfermeiras orienta-se pelos modelos das Escolas de
Sapetriere, na Franca. O referido Decreto definiu o curriculo do curso e os critérios para o
ingresso dos alunos. A duracdo minima do curso era de dois anos. O perfil do aprendiz
enfocava exclusivamente os aspectos basicos da assisténcia hospitalar, predominantemente
curativa (GEOVANINI et al., 2002). O curriculo incluia: nocbes de propedéutica clinica,
anatomia, fisiologia, higiene hospitalar, curativos, cuidados especiais, tratamento por meio de
banhos, além de administracdo e economia das enfermeiras (FERNANDES, 1990).

A pretensdo da criacdo da escola era de formar profissionais enfermeiros sob o
controle médico, dando continuidade a institucionalizacdo da hegemonia médica, como
elemento central da assisténcia de salde, ja que garantida pela regulamentacdo oficial do
ensino de Medicina (PIRES, 1989).

Em 10 de novembro de 1922, instituiu-se, na cidade do Rio de Janeiro, a Escola de
Enfermeiras do Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP), por meio do Decreto n°
5.799/1922, hoje Escola de Enfermagem Anna Nery, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (GERMANO, 2003; SANTOS, 2003). A sua criacdo foi determinada pela necessidade
de se formar recursos humanos, para propiciar a melhoria das condi¢bes de salde da
populacéo, objetivando proteger o Rio de Janeiro das epidemias e endemias predominantes,
na epoca (FONSECA, 2002).

A organizagdo da Escola de Enfermagem Anna Nery foi realizada por enfermeiras

norte-americanas, coordenadas pela enfermeira Ethel Parsons, comissionadas pelo governo
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brasileiro, para implantar o modelo anglo-americano de enfermagem, na capital da Republica
(BARREIRA, 1999).

A forma de organizacao reproduzia a filosofia da Fundacdo Rockfeller, pela ética
religiosa do trabalho e da temperanca e, pelo ideal universal da enfermagem, como servicos.
Sua organizacéo tinha uma inspiracgdo paramilitar, e como fundamento o papel civilizador dos
Estados Unidos, na Américas, em relacdo ao movimento sanitério e ao hospital moderno. N&o
obstante este viés etnocéntrico, e apesar do grande desassossego causado pela interrup¢do da
enfermeira diplomada, na area da salde e na sociedade do Rio de Janeiro, em dez anos (1921-
1931), as atividades desse grupo produziram resultados fantésticos, referentes a implantacdo e
reconhecimento de uma escola de alto padrédo, a organizagdo e a consolidacdo de um servigo
de enfermeiras de salde publica e de varios hospitais federais, entre eles o hospital Sao
Francisco de Assis. Além disso, promoveu a visibilidade da figura da enfermeira diplomada,
reforcando no imaginario coletivo a imagem da mulher economicamente emancipada
(BARREIRA, 1999).

O curso da Escola de Enfermeiras, do DNSP, visava fornecer instrucdo tedrica e
pratica, com duracdo de dois anos e quatro meses, tempo para ser possivel ministrar as
matérias estabelecidas (SANTOS, 2003).

A supervalorizacdo de procedimentos de enfermagem e a ética religiosa ndo
possibilitavam ao egresso/profissional enfermeiro a apreensdo e a préatica da integralidade,
visto que lhe faltavam competéncias indispensaveis para tal, como: as politico-gerenciais,
educacionais e de cuidado a saude. Ao aprender a fazer, relacionado apenas a execu¢do dos
procedimentos e ao ensino tradicional, promoveu uma consciéncia ingénua e facil de
manipular.

Os modelos de curriculos, apresentados pela Escola de Enfermeiros e Enfermeiras e
pela Escola de Enfermagem Anna Nery, seguiam o0s curriculos obrigatérios da época, que
surgiram para atender questdes sociais — cuidar de doentes mentais, substituir as irmas de
caridade nos hospitais, manter a formacéo sob o controle médico e/ou de politicas e minimizar
0s problemas de salde publica visando os interesses econdémicos do pais a fim de manter o
funcionamento dos portos e facilitagdo das exportacdes (SANTOS, 2003).

Segundo Freitas (1990), esse era o referencial para a formacdo do enfermeiro, na
década de 1930: énfase no ensino de disciplinas profissionais (Artes Domesticas, Nutrigéo,
Dietética, Servico Social, Medicina Clinica e Cirdrgica e disciplinas de carater preventivo);
relevancia dos sentimentos de religiosidade, como condi¢do primordial ao bom desempenho

da profissdo; carater de obediéncia, abnegacdo, caridade como inerentes as qualidades do
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enfermeiro; utilizacdo do modelo médico de assisténcia na enfermagem, caracterizando-a
como uma profissao de carater estritamente técnico-manual.

Na década de 1930, o ensino de enfermagem buscou reproduzir de maneira acritica o
modelo biomédico de saude. Destacou-se ainda o fazer centrado exclusivamente em
procedimentos de enfermagem. As enfermeiras diplomadas pela Escola Anna Nery, logo apés
sua absorc¢édo pelo Servico do Departamento Nacional, também foram inseridas nos Estados e
no ensino das escolas de formacao pessoal auxiliar, que iriam executar os cuidados e tarefas
delegadas, de carater manual, sob a sua supervisdo. Dessa forma, atendiam as necessidades
dos hospitais privados que buscavam gastar menos com a remuneragédo do trabalho (PIRES,
1989).

A composicdo heterogénea da enfermagem é sustentada pelo sistema de formacao, e
ao mesmo tempo, em que atende as necessidades do mercado, reforca a fragmentacdo da
classe. A divisdo de atribuicbes determinou aos auxiliares o cuidado direto, limitando os
enfermeiros as fungdes administrativas e burocraticas (GEOVANINI et al., 2002).

Na década de 1940, a Escola de Enfermagem Anna Nery foi incorporada a
Universidade do Brasil. A Lei n° 775, de 06 de agosto de 1949, controlou 0 aumento das
escolas, e dispds que a educacdo em enfermagem fosse centralizada nos centros universitarios
(GEOVANINI et al., 2002). Além disso, a lei institucionalizou os critérios e o tempo de
formag&o dos auxiliares de enfermagem, estabelecidos em 18 meses (PAIXAO, 1979). Como
desdobramento instituiu-se a primeira mudanca no curriculo de enfermagem, para atender ao
Decreto n° 27.426 de 14 de novembro de 1949 (GERMANO, 2003).

Neste modelo e no anterior, a formagdo em enfermagem era direcionada a um grupo
de elite, pois eram mulheres que pertenciam as camadas sociais mais abastadas. O modelo era
aliado aos interesses da classe dominante, docil e servil aos médicos e ao Estado (PIRES,
1989), orientando-se no ensino 0 modelo de Taylor que priorizava o desempenho de técnicas
e a divisdo do processo de trabalho (SANTOS, 2003). O perfil dos enfermeiros seguia 0
modelo biologicista, centrando-se no hospital, e priorizando a atencdo curativa e
especializada. O modelo reproduzido pela enfermagem supervalorizava o desempenho de
técnicas e a divisdo do trabalho centrada na aten¢do curativa. Diante disso o cuidado tornava-
se cada vez mais fragmentado e, consequentemente, longe do ideal da integralidade.

O perfil dos profissionais de enfermagem reproduzia as mudancas do contexto
politico, econdmico e historico. Geovanini et al. (2002) destacam que a reorganizacdo da
previdéncia social, iniciada em 1950, reforcava a politica de saide médico-hospitalar em

detrimento com a saude publica.



34

Até esse periodo o saber de enfermagem, produzido e refletido na pratica, era o de
técnicas de enfermagem conhecidas como cuidado de enfermagem. As técnicas foram as
primeiras expressdes organizadas e sistematizadas, e consistiam na descricdo passo a passo do
procedimento de enfermagem executado (ALMEIDA; ROCHA, 1986).

Segundo Waldow (2001, p. 54) “a idolatria pela técnica tornou a enfermagem bastante
eficiente, porém menos humana, ou seja, o cuidado técnico passou a prevalecer. Assim,
atividades relativas ao tratamento e a cura deixaram o cuidado humano menos visivel.”

A partir da década de 1950, surge a preocupacao, com a introducdo dos principios
cientificos, buscando uma fundamentacéo, para as técnicas de enfermagem. Enfatizavam-se,
principalmente, as ciéncias naturais (Anatomia, Microbiologia, Fisiologia e Patologia),
embora houvesse uma preocupacao geral e impessoal com as ciéncias sociais. A enfermagem
buscava a cientificidade no saber da medicina e, consequentemente, sua autoridade
(ALMEIDA; ROCHA, 1986).

Algumas teoristas abordavam a idéia de assistir (ou ajudar) o individuo como um todo
(aspectos bioldgicos, psico-sociais e espirituais), e advogavam a independéncia da
enfermagem em relacdo a medicina (devido a exagerada objetivacdo do paciente). Apesar
disso, a maioria das teorias enfatizava os aspectos biomédicos (adaptacdo, homeostasia e
necessidades béasicas). Muitas teorias, embora inspiradas no positivismo, consideravam-se
holisticas (WALDOW, 2001).

Nesse contexto, surgiu a Lei n° 4.024, de 20 de dezembro de 1961, que disp6s acerca
das Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional. Todo processo sofreu mudancas, passando 0s
assuntos relacionados ao ensino superior a competéncia exclusiva do Conselho Federal de
Educagdo. Os curriculos foram redefinidos, e os agentes do processo de formacéo
reproduziram as disposi¢oes do Estado (FERNANDES, 2006).

O Conselho Federal de Educacdo determinou o curriculo minimo para o Curso de
Graduacdo em Enfermagem, regulamentado pelo Parecer n° 271, de 19 de outubro de 1962,
que privilegiava sobremaneira a area curativa (GERMANO, 2003). Estabelecia-se um curso
geral e duas alternativas para habilitagdo. O curriculo era dado em trés anos e a especializacéo
em mais um ano. As opg¢des de especializacdo eram: Enfermagem em Saude Puablica ou
Enfermagem em Obstetricia (SANTOS, 2003).

Esse parecer levou a modificacbes importantes no curriculo, sendo excluidas as
disciplinas obrigatorias das &reas de saude publica e das ciéncias sociais do tronco
profissional, além da diminuicdo de até 50% nos periodos de préatica. Favorecia a visdo do ser

humano como ser bioldgico, atendendo as exigéncias do mercado de trabalho que, a época,
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valorizava a assisténcia ao ser humano doente, o desenvolvimento de técnicas e a dimenséo
administrativa (FREITAS, 1990; FERNANDES, 2006).

A ideologia da enfermagem reproduzia a l6gica do capital e do modelo médico de
salude centrado no individualismo, na especializacdo, na tecnificacdo do ato médico, na
medicina curativa e na concentragéo de recurso.

A Lei n° 5,540, de 28 de novembro de 1968, promoveu a Reforma Universitaria,
inclusive na enfermagem. E iniciado o estimulo ao ensino académico da profissao, através de
cursos de especializacdo, mestrado e doutorado. Destacamos que este processo de construgdo
do corpo de conhecimento da enfermagem também sofreu influéncia da producéo tedrica de
Wanda de Aguiar Horta que exp8e seus trabalhos, no inicio da década de 1970, em eventos
cientificos. A sua construcdo de conceitos, teoria e processos de enfermagem foi agrupada no
livro “Processo de Enfermagem” em 1979, e sua Teoria das Necessidades Humanas Bésicas
(ALMEIDA; ROCHA, 1986).

Nesse momento histoérico foram promulgadas novas leis educacionais, para a
enfermagem, que reproduziram e fortaleceram o modelo biomédico. O perfil do enfermeiro,
disposto no Parecer n° 163, de 27 de janeiro de 1972 e na Resolucdo n° 4, de 25 de fevereiro
de 1972, baseava-se no modelo biomédico, tecnicista e hospitalocéntrico, com destaque para
a especializacdo. Esse modelo foi disposto nesse contexto de repressdo politica-ideoldgica,
decorrente do Golpe do Estado, e 0 ensino marcado por uma vertente autoritéaria e tecnicista,
dificultando o debate dentro de uma visdo critica da realidade social do pais e das politicas de
salide, adotadas pelo governo brasileiro (GERMANO, 2003).

O curso de graduacdo em enfermagem ficou assim constituido: uma parte pré-
profissional, com muitas matérias comuns aos cursos da area das ciéncias da saude (Biologia,
Ciéncias Fisioldgicas e Patologia, além das disciplinas Ciéncias do Comportamento e
Introducédo & Saude Publica); uma segunda parte chamada de tronco profissional (Introducéo a
Enfermagem, Enfermagem meédico-cirdrgica, Enfermagem Materno-Infantil, Enfermagem
Psiquiatrica, Enfermagem em Doengas Transmissiveis, Exercicio da Enfermagem, Didatica
Aplicada a Enfermagem e Administragdo Aplicada & Enfermagem); e uma terceira parte
opcional, referente as habilitacdes (Enfermagem Medico-Cirurgica, Enfermagem Obstétrica e
Enfermagem em Saude Publica) (FREITAS, 1990).

A decada de 1980 foi um periodo de transi¢do com o advento da redemocratizacdo do
pais, acontecendo intensos debates e lutas da sociedade organizada e dos movimentos
populares em busca de seus direitos sociais. Esse processo critico e reflexivo repercutiu

também na categoria de enfermagem. Segundo Pires (1989) a partir desse momento historico



36

desenvolveu-se, na profissdo de enfermagem, um movimento de questionamento da pratica
profissional dentro de um referencial critico que se reproduziu na pesquisa, e em algumas
areas de ensino, e na mobilizacdo pela disputa das direcGes das entidades de classe da
categoria.

Destaca-se, nesse periodo, o inicio de intenso debate quanto a reformulacdo do Parecer
n° 163/1972. Estas discussdes foram ampliadas, entre 1987 e 1988, ocorrendo seminarios nas
diferentes regifes do pais, congregando opiniGes dos enfermeiros docentes e assistenciais.
Esses seminarios foram promovidos pela Comissdo de Especialistas em Enfermagem, pelas
secOes da Associacdo Brasileira de Enfermagem (ABEN) e pelos Cursos de Enfermagem,
elaboradando-se uma proposta formal de alteragdo do curriculo minimo (SANTQOS, 2003).

A Lei n° 7.498/1986 e o Decreto n° 94.406/1987, que regulamentam o exercicio
profissional do enfermeiro, impulsionaram e estimularam as discussdes dos seminarios
regionais de curriculo. Segundo Santos (2003), todos esses movimentos conduziram a uma
nova percepcao na formacdo dos enfermeiros, sendo necesséria a revisdo do curriculo. Era
unanime que a legislacdo que estabelecia o curriculo minimo de enfermagem, em vigor em
1942, ndo permitia a adequacdo do processo de formacdo as transformacdes da profissao, da
area de saude, do ensino, do mercado de trabalho, e, principalmente, das necessidades e
demandas de salde da populacdo brasileira expressas pelas mudangas, no seu perfil
demografico-epidemioldgico.

Outros movimentos, na salde e educacao brasileiras, desafiaram e exigiram o repensar
da préatica profissional, destacaram-se: a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, a
criacdo do Sistema Unico de Saude, a aprovacio da Lei Organica de Satde (Lei 8.080/90) e a
Lei de Diretrizes e Bases (LDB) da Educagdo Nacional de 1996.

A LDB da Educacdo Nacional n° 9.394, de 20 de dezembro de 1996, abriu espacos
para a flexibilizagdo dos curriculos do ensino superior, a expansdo de cursos e vagas, além de
direcionar a construcdo das diretrizes curriculares, para cada curso de graduacao.

Além dos setores da saude e da educacao, representados pelo MS e MEC, a formacao
dos integrantes da equipe de enfermagem tem sido objeto de atencdo e empenho da
Associacdo Brasileira de Enfermagem, que segundo Santos (2003), ap6s longo periodo de
acao e reflexdo voltado a formulacdo dos curriculos, e realizando varias oficinas e seminarios
regionais e nacionais, juntamente com outras entidades da classe e escolas de enfermagem do
pais, apresentou e discutiu, de forma participativa, uma proposta curricular que foi
encaminhada ao MEC, sendo aprovada pela Portaria n° 1.721, de 15 de dezembro de 1994.

Estabeleceu-se, desta forma, um novo curriculo para o Curso de Graduacdo em Enfermagem,
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0 qual entrou em vigéncia um ano apos a sua publicacdo. A portaria n® 1.721/1994 reestrutura
o curriculo minimo em quatro areas tematicas (Bases Bioldgicas e Sociais da Enfermagem;
Fundamentos de Enfermagem; Assisténcia de Enfermagem e Administracdo em
Enfermagem), determinando proporcionalidade entre elas (GABRIELLI, 2004).

Tal medida trouxe algumas insatisfacbes aos enfermeiros, devido principalmente a
falta de disciplinas na éarea da educacdo, o que direcionou as escolas de enfermagem a
contempla-las no curriculo pleno (GERMANO, 2003; FERNANDES, 2006).

Apesar das fragilidades contidas na proposta, percebemos muitos ganhos. Em primeiro
lugar constatamos que houve amplo processo de discussdo na formulacdo da proposta,
envolvendo docentes, estudantes, enfermeiros e demais segmentos interessados. Nesse
sentido, se distancia diametralmente das anteriores reformas dos curriculos. Em segundo lugar
o fato de ter sido construido coletivamente gerou expectativa e compromisso, entre seus
atores, no sentido de seguir todos os desdobramentos de um Projeto Politico Pedagdgico
assim concebido. Isso implica, em avalid-lo em todas as dimensées (GERMANO, 2003).

A partir da LDB, concretizou-se o Parecer n° 1.113, de 7 de agosto de 2001, que
reforcou a necessidade de articulacdo entre o ensino superior e a salde, buscando enfatizar a
promocdo, a prevencdo, a recuperacdo e a reabilitagio (CONSELHO NACIONAL DE
EDUCACAO, 2001).

Recentemente outra reformulacdo foi implementada no ensino de graduacdo de
enfermagem, por meio da Resolucdo CNE/CES n° 3, de 7 de novembro de 2001, que instituiu
as Diretrizes Curriculares do Curso de Graduacdo em Enfermagem, as quais deliberam que a
formagdo do enfermeiro tem por objetivo possibilitar ao profissional os conhecimentos
requeridos para o exercicio, respondendo as especificidades regionais de salde através de
intervencgdes planejadas estrategicamente, nos niveis de promocdo, prevencgdo e reabilitacéo,
prestando atencdo integral & saude dos individuos, das familias e das comunidades. Estabelece
que a formacgéo do enfermeiro deva atender as necessidades sociais da saude, enfatizando o
SUS e a necessidade de assegurar a integralidade da atencdo e a qualidade e humanizacéo do
atendimento (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2001).

Apesar dos avancos impulsionados pela construcdo coletiva das diretrizes curriculares,
ainda é evidente a hegemonia do modelo newtoniano-cartesiano. De acordo com Freitas
(2002), sob este paradigma estabeleceu-se um modelo predominante de assisténcia e
investigacdo do ser humano, que concebe a vida, a saude, a doenca e a morte, pelo paradigma
cartesiano, valorizando o isolamento e a classificagdo de seus constituintes fundamentais, a

linearidade, a causalidade, o determinismo e a neutralidade cientifica, mantendo afastados os
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aspectos sociais, culturais, afetivos, emocionais, e todos os que forem considerados néo-
objetivos e ndo-racionais, diante de fundamentos e métodos. Esse modelo contribui para que a
abordagem do ser humano seja restrita ao corpo, como sede dos fenémenos de saude e
doenca, sob o ponto de vista das especialidades e subespecialidades, fundamentado numa
abordagem fragmentada e parcial do processo salde e doenca.

O paradigma biomédico também influenciou sobremaneira 0 modelo pedagdgico de
ensino, na area de salde. Existe um consenso, entre os criticos de educacdo, que o modelo
pedagdgico hegemdnico é centrado em conteddos, organizado de forma compartimentada e
isolada, provocando a fragmentacdo dos individuos em especialidades da clinica, dissociando
0s conhecimentos das areas bésicas e clinicas, centrando as oportunidades de aprendizagem
na clinica, no hospital universitario, adotando sistemas de avaliacdo cognitiva por acumulacao
de informacdo técnico-cientifica padronizada, incentivando a especializacdo precoce, e
perpetuando modelos tradicionais da pratica, em satde (BRASIL, 2004b).

Apesar dos desvios e dificuldades, ndo podemos perder de vista que a educagdo possuli
uma finalidade, uma razdo de ser, que tem a ver com os valores vigentes e reguladores da
sociedade. Luckesi (1994) acrescenta que ela ndo se manifesta como um fim em si mesma,
mas sim como instrumento de manutencdo ou transformacdo social. Para tanto, a educacao
necessita de pressupostos, conceitos fundamentais e orientadores.

A salde nessa nova visdo é considerada como um processo historico e social, onde o
foco da intervencdo ndo mais se centraliza, exclusivamente, no comportamento individual,
mas procura contemplar os préprios determinantes do processo saude/doenca. Neste sentido,
as préaticas educativas possuem como perspectiva contribuir para mudar a propria sociedade,
ampliando a percepcdo das causas politicas e sociais dos problemas de satde, no sentido de

elaborar propostas de solucao.
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2 METODOLOGIA

Toda pesquisa cientifica demanda um procedimento mais amplo, ou seja, uma
maneira, um caminho, um método, para que se possa desenvolver o estudo. Assim, Minayo
(2004) define a metodologia cientifica como um caminho do pensamento e da pratica,
exercida nas concepcdes teoricas de abordagem, no conjunto de técnicas que possibilitam a
construcdo da realidade e no potencial criativo do investigador.

Segundo Leopardi et al. (2001) o método € o caminho pelo qual se chega a meta,
sendo a esséncia da descoberta e do fazer cientifico e representa o aspecto formal da pesquisa,
o0 plano pelo qual se pde em destaque as articulagcdes entre os meios e o0s fins, por meio de

uma ordenacao légica de procedimentos.

2.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo de natureza descritiva, com abordagem qualitativa, no qual seréa
pesquisado um grupo especifico baseado nas suas experiéncias praticas, suas caracteristicas e
expectativas. Gil (2007) afirma que as pesquisas descritivas sdo, juntamente com as
exploratdrias, as que habitualmente realizam os pesquisadores sociais preocupados com a

atuacao pratica.

A pesquisa descritiva é um levantamento das caracteristicas conhecidas ou componentes do
fato, fendbmeno ou problema. Normalmente, € feita na forma de levantamento de dados ou
observagdes sistematicas. Portanto, o estudo descritivo pretende descrever com exatiddo os
fatos ou fendmenos de determinada realidade e exige do pesquisador uma série de
informacGes sobre o que deseja estudar, uma precisa delimitagdo de técnicas, modelos e
teorias que orientardo a coleta e interpretacdo de dados (LEOPARDI et al., 2001, p. 139).

Encontramos na abordagem metodoldgica qualitativa o caminho para desenvolver este
estudo, na medida em que tal perspectiva permite a apreensdo da complexidade presente na
teméatica em estudo, visto que construir a integralidade do cuidado na formagéo implica
assumir o agir em saude como principio educativo em uma nova forma de aprender-ensinar
em salde, que rompe com o saber formatado e descontextualizado.

A abordagem qualitativa visa a estabelecer uma ligacdo do problema com o meio em

que ela ocorre, a0 mesmo tempo em que permite um “mergulho” na realidade de um grupo
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social, além de responder a questdes muito particulares. Ela se preocupa com um nivel de
realidade que ndo pode ser quantificado, ou seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiracOes, crencas, valores e atitudes, o que corresponde a um espaco Mmais
profundo das relacdes, dos processos e dos fendmenos que ndo podem se reduzidos a
operacionalizacdo de variaveis (MINAYO, 2004).

Essa abordagem permite olhar o objeto deste estudo com fundamento que exige
incorporar o significado e a intencionalidade dos atos, das relacdes e das estruturas sociais,
apostando que o processo de formacdo da enfermeira, a partir do cotidiano de cada professor e
de cada estudante, pode estar embasado por uma pratica de assisténcia a satde, marcada por
uma relacdo acolhedora, com compromisso e responsabilizacdo pela salde dos usuarios e
desenvolvimento da autonomia destes, elementos essenciais ao fortalecimento do Sistema

Unico de Salde.

2.2 Cenario da pesquisa

Esta pesquisa teve como cendrio de pesquisa as Instituicdes Publicas de Ensino
Superior do Estado do Rio de Janeiro que oferecem o Curso de Graduagdo em Enfermagem.

No momento, existem quatro Cursos de Enfermagem em instituicdes publicas,
reconhecidos pelo MEC, sendo respectivamente: Universidade Federal Fluminense (UFF),
Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ), Universidade Federal do Rio de Janeiro
(UFRJ) e Universidade Federal do Estado do Rio de Janeiro (UNIRIO).

A escolha destes cenarios de estudo justifica-se pelo processo de transformacéo
curricular que essas universidades vém sofrendo ao longo dos anos que busca a articulagdo
entre as praticas pedagogicas e praticas de saude com o intuito de avancar em direcdo a
implementacdo dos principios e diretrizes do SUS na atengdo a saude tendo como eixo

norteador a integralidade do cuidado.

2.3 Sujeitos da pesquisa

Os sujeitos da pesquisa foram dezessete professores que integram o corpo docente da

disciplina de Saude da Mulher em Enfermagem das quatro Instituicdes Publicas do Estado do
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Rio de Janeiro. Participaram desta pesquisa, de forma voluntéria tendo a opcéo de se excluir
quando lhes conviessem, sem nenhum prejuizo, os docentes da &rea de Saude da Mulher que
atenderam aos seguintes critérios de elegibilidade: fazer parte do quadro permanente da
instituicdo; estar no exercicio da docéncia na ocasiao da coleta de dados; e ter experiéncia na
educacao em enfermagem ha pelo menos dois anos.

Estes ndo tiveram gastos com a pesquisa, pois esta foi custeada pelo pesquisador que
foi sempre até o docente a ser entrevistado, em dias e horarios marcados pelo mesmo.

Para melhor aprofundamento do estudo e da analise, consideramos relevante
apresentar a caracterizacdo dos docentes entrevistados quanto a faixa etaria, sexo, titulagcdo
académica e tempo de experiéncia profissional como docente.

No momento da entrevista, coletamos os dados de identificacdo dos dezessete
docentes da area de saude da mulher. Catorze dos sujeitos da pesquisa sdo do sexo feminino e
somente trés do sexo masculino e a maioria com idade entre 40 e 59 anos. A experiéncia
profissional variou de 10 a 20 anos. Levando-se em consideracdo a titulacdo académica

encontramos onze docentes com doutorado e seis com mestrado.

2.4 Coleta de dados

Para coleta dos dados utilizamos a técnica da entrevista junto aos docentes das quatro
Instituicdes Publicas de Ensino Superior, particularmente dos Cursos de Graduagdo em
Enfermagem — Area da Sadde da Mulher.

Optamos pela entrevista semi-estruturada (APENDICE B) como técnica de pesquisa,
por possibilitar a introdugdo de certos questionamentos béasicos e até aprofundar outras
questdes que surgirem no transcorrer da entrevista. Assim, a0 mesmo tempo em que estive
presente como pesquisadora, foi permitido aos participantes a liberdade de expressdo e
espontaneidade que enriguecem a pesquisa.

Para Gil (2007), a entrevista € a técnica de interrogacdo que apresenta a maior
flexibilidade, podendo incorporar as mais diversas formas e o entrevistador guia-se por uma
folha onde contém um roteiro de questdes.

Segundo Minayo (2004), no sentido estrito, entrevista € a colheita de informagGes
sobre determinado tema cientifico. E uma conversa a dois, feita por iniciativa do

entrevistador, destinada a fornecer informagdes pertinentes a um dado objeto; permite
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expressdes de cunho subjetivo e refere-se diretamente ao individuo entrevistado, isto €, as
suas atitudes, valores e opinifes, entendendo-se que estes dados s6 poderdo ser obtidos e
utilizados com o consentimento dos envolvidos no estudo.

De acordo com a autora, este tipo de roteiro contém perguntas abertas e fechadas onde
0 entrevistado discorre sobre o tema proposto, sem respostas ou condicgdes estabelecidas pelo
pesquisador (MINAYO, 2004).

Esta pesquisa foi realizada de acordo com a Resolugdo n® 196/96 do Conselho
Nacional de Satde que predispde sobre a pesquisa com seres humanos e o Codigo de Etica
dos Profissionais de Enfermagem. Segundo esta resolucéo pesquisa é uma classe de atividades
cujo objetivo é desenvolver ou contribuir para o conhecimento generalizavel. O conhecimento
generalizavel consiste em teorias, relacGes ou principios ou no acumulo de informacdes sobre
as quais estdo baseados, que possam ser corroborados por métodos cientificos aceitos de
observagdo e inferéncia (BRASIL, 1996).

Cabe destacar que esta pesquisa foi encaminhada ao Comité de
Etica e Pesquisa (COEP) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro, tendo sido aprovada
sob 0 n® 059.3.2009, segundo as normas éticas vigentes no pais para pesquisa envolvendo
sujeitos humanos. O instrumento foi alvo de avaliagdo prévia através de teste piloto com uma
das enfermeiras docentes com o intuito de aperfeicoar o roteiro elaborado.

Para preservar o anonimato de suas falas, cada enfermeiro recebeu o nome de
Entrevistado 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 08, 09, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16 e 17.

As entrevistas tiveram duracdo media de 30 minutos e foram gravadas em um MP5,
mediante consentimento prévio dos depoentes expresso pela assinatura do Termo de
Consentimeno Livre e Esclarecido (APENDICE A).

As impressoes e os fatos considerados relevantes foram anotados pelo pesquisador em
um diario de campo onde foram registrados 0 momento da chegada a universidade, a
movimentacdo, a postura do enfermeiro a ser entrevistado, suas acOes, atitudes e

comportamentos.
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2.5 Analise dos dados

Os dados obtidos nas entrevistas foram tratados através da técnica de andlise de
contetdo que, comumente é utilizada nos dados de uma pesquisa qualitativa com o objetivo
de atingir uma interpretacdo sobre a significacao.

Bardin (2009) define a analise de contetido como:

Um conjunto de técnicas de andlise das comunicagBes visando obter, por procedimentos,
sistematicos e objetivos de descricdo do conteido das mensagens, indicadores (quantitativos
ou ndo) que permitam a interferéncia de conhecimentos relativos as condices de
producéo/recepcao (varidveis inferidas) destas mensagens (BARDIN, 2009, p.42).

O uso da analise de conteido na pesquisa qualitativa tem como objetivo ultrapassar o
conteldo meramente descritivo da mensagem e o nivel do censo comum, e atingir uma
interpretacdo mais profunda, particularmente sobre a significacdo. A teécnica utilizada para a
realizacdo da analise de contetdo € a analise tematica, na qual se separa o texto em unidades
de significacao.

Para Minayo (2004), para fazer uma analise tematica é preciso descobrir os nucleos de
sentido que compdem a comunicacdo cuja presenca ou frequéncia signifiguem algo para o
objetivo visado.

Operacionalmente a analise tematica desdobra-se em trés etapas:

a) Pré-Analise — frente ao material coletado € feito a escolha dos documentos
a serem analisados, sdo retomados os objetivos iniciais da pesquisa, e feita
uma elaboracdo de indicadores que orientem a interpretacéo final.

b) Exploracdo do Material — é feita a significacdo. Primeiro sdo recortados do
texto as unidades de registro que podem ser uma palavra, uma frase ou um
acontecimento. Num segundo momento essas unidades sdo quantificadas
através de indices e em seguida, é feita a classificacdo desses dados,
agregando-os em categorias tedricas ou empiricas que comandardo a
especificacdo dos temas.

c) Tratamento dos Resultados Obtidos e Interpretados — por ultimo, essas
unidades de significacdo serdo analisadas de acordo com a revisdo de
literatura encontrada nesta pesquisa.
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Para a anélise dos dados houve a organizacdo do material com a transcricdo e
disposi¢do dos discursos em quadros, leitura exaustiva dos discursos para apreender as idéias
centrais e, ap0s o estabelecimento das idéias centrais, leitura vertical atravessando as
respostas de cada participante e, horizontal, confrontando os diferentes participantes por
idéias centrais. A aproximacgdo das idéias centrais semelhantes deu origem aos temas, e do

agrupamento do temas recorrentes emergiram quatro categorias.
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3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A partir do desenvolvimento da analise dos dados obtidos emergiram as seguintes
categorias: ConcepcOes de integralidade no cuidado a saude da mulher; Integralidade do
cuidado no ensino da salde da mulher; Estratégias utilizadas para inserir a integralidade no
ensino de enfermagem na salde da mulher; Dificuldades para implantar a integralidade no

cuidado a satde da mulher.

3.1 Categoria 1 - Concepgdes de integralidade no cuidado a saude da mulher

Ao comecar a investigar os significados atribuidos pelos enfermeiras (0s) docentes
acerca da integralidade no cuidado a salude da mulher, percebemos uma preocupacao
constante em assistir essa mulher em todo o seu ciclo vital e ndo apenas no seu ciclo
gravidico-puerperal, como também a considerando dentro do seu contexto social, politico,
econdmico e cultural.

Nesse sentido, desafios ainda séo encontrados quando olhamos para a organizagédo dos
servicos de salde na perspectiva de atencdo integral. Produzir cuidados de salde para a
mulher como um todo, na expressdo de suas necessidades e problemas, independente da fase
do ciclo vital, é considerar uma logica de acdo que nos direcione a aprender as necessidades
individuais e coletivas das mulheres em seu contexto social, politico, econémico e cultural.

Entendemos que o cuidado no campo da salde € a sua propria razdo de ser. E 0 meio e
o fim das agdes desenvolvidas pelos profissionais que atuam nesse campo. Por isso, podemos
utilizar o cuidado como uma categoria analitica para interrogar os modos como Ssao
produzidas as a¢des de saude e organizadas as instituicdes responsaveis por essa producéo.

Para isso, € mister construir articulagdes tedrico-praticas capazes de refletir sobre a
necessaria reintegracdo do agir e pensar na producdo do cuidado a satde da mulher tendo
como eixo norteador as questes da integralidade do cuidado. Nesse sentido, propomos a
integralidade como dispositivo institucional, portador de valores éticos-politicos, que tém no
cuidado sua maior expressdo como atividade humana. Dai surge um questionamento
subjacente a essa argumentacdo, que diz respeito a concreta capacidade que temos, como
sujeitos politicos que somos, de pensarmos sobre nossas proprias agoes.
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As politicas de atengdo a saude da mulher formuladas nacionalmente através de
amplas e complexas discussdes trouxeram contribui¢Ges imprescindiveis para o processo de
transformacéo sobre o paradigma da sadde da mulher. Apesar dos avancos extraordinarios,
esse processo é dindmico e acompanha a transformacéo da sociedade.

Como podemos verificar nos fragmentos das falas abaixo existe uma preocupagao em
relacionar a assisténcia de enfermagem na saude da mulher com as suas condi¢des de vida

aliadas ao seu contexto social, politico, econdmico e cultural.

Integralidade é entender a realidade sdcio-cultural que ela se encontra, quais sdo as
construgdes sobre a vida dela, do seu cotidiano, do processo social, das politicas envolvidas. E
comprendé-la dentro do seu contexto familiar com os determinantes sociais. (2)

Integralidade é assistir, ter um cuidado dessa mulher em todo o seu ciclo vital. (1)

A integralidade implica na integracdo, vamos dizer assim, desculpe a redundancia, mas
integrar a mée ndo somente como servigo de salde, como também a familia e a sociedade

onde ela mora, [...] a nossa visdo se ampliou mais a partir do momento em que o cuidado néo
é s0 a doenca, mas sim todas as necessidades daquela mulher. (3)

As concepcoes de integralidade sdo formuladas tendo por base sua interface com o
cuidado. As falas demonstram que a integralidade € sustentada por um cuidado
multidimensional, que abranja os diversos contextos de vida e fases da vida da mulher.

A idéia de cuidado vem muito associada a uma acdo integral, com significados e
sentidos que compreendem a satide como “direito de ser”. E atender as mulheres em seu
sofrimento com respeito e acolhida, sem perder de vista sua fragilidade, também social.
Requer a aceitacdo do outro como sujeito e um mover-se no sentido da construcdo da saude
como projeto de cidadania (PINHEIRO; GUIZARDI, 2006).

Assim o cuidado torna 0 mundo social seguro, evitando o isolamento e prevenindo a
agresso, pois aposta na comunicacéo e na solucio nio violenta dos conflitos. E uma proposta
ética que ndo se resume a enunciacdo de regras; antes seu ideal consiste numa atividade de
relacionamento, de perceber e responder as necessidades, de tomar conta do mundo por meio
da ativacdo da teia de interconexdes que o faz e mantém a vida de modo que ninguém seja
deixado sozinho. Essa teia de relacbes sociais é complexa; flui historicamente com l6gicas
distintas, especificas e permeadas de contradi¢des, incoeréncias, harmonias e desequilibrios
(LUZ, 2004).

No final da década de 1960, mais precisamente em 1970, as investigacdes
socioldgicas, na area da satde, na América Latina, comegaram a investigar as relacfes sociais
entre a area de salde e a estrutura social, buscando respostas a crise, deste setor, nas
sociedades capitalistas (ALMEIDA, 1985).
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Na Enfermagem, a partir de 1979, verifica-se a utilizacdo de concepcdes filosoficas
mais abrangentes, que procuravam compreender os conflitos e as contradi¢cdes no interior do
seu trabalho, e na saude articulada com outras praticas sociais (ALMEIDA, 1985;
GUIMARAES; MIRANDA, 2002).

Guimaraes e Miranda (2002) apresentam como marco historico, deste conhecimento, o
trabalho de Oliveira (1979), que expls a trajetdria da pratica de enfermagem, no campo
hospitalar e de satde pablica, exortando mudancas nas praticas de saude e na formacéo dos
enfermeiros.

O posicionamento critico e reflexivo da enfermagem ocorreu em um contexto
histérico, no qual se buscava o entendimento dos determinantes sociais do processo saude-
doenca, das préaticas e saberes, das relacdes, articulacbes econdmicas, sociais e politicas
(GUIMARAES; MIRANDA, 2002). Segundo Germano (2003) essas reflexdes fazem parte do
ideério da Reforma Sanitéria, durante o movimento de redemocratizacéo do Brasil, a partir da
década de 1980. Almeida (2003) acrescenta que se formalizou, neste contexto social, um
conceito ampliado de satde e mecanismos de participacao e controle social.

Movimentos contra-hegemoénicos na area de satude da mulher, como por exemplo o
movimento feminista no Brasil, estimularam as mudancas, na pratica do ensino de
enfermagem, promovendo discussdes acerca da adequacdo do processo de formacgdo as
necessidades e demandas de salde na sociedade feminina. Diante disso, 0s profissionais de
salde sdao chamados a estabelecer novas relagdes, com o contexto social, reconhecendo a
estrutura, as suas formas de organizacdo, transformacdes e expressdes, intervindo junto aos
problemas/situacdes de salde-doenca mais prevalentes, e identificando as dimensdes
biopsicossociais dos seus determinantes (BRASIL, 2001). Trata-se de enunciar a educacédo da
salde da mulher como potencial movimento de inovagdo e producdo de novas praticas
sociais, cuja nova sintese seja 0 ensino da integralidade na educacéo dos futuros profissionais
de enfermagem.

Faz-se necessario destacar que a organizacdo da educagdo € uma das dimensfes da
formacdo em salde e ndo pode estar dissociada das demais. A acessibilidade das mulheres as
acoes e servicos de saude, a qualidade do acolhimento, a responsabilidade com que as equipes
estabelecem o assistir ou se referem as populagdes usuérias e os procedimentos pedagogicos
adotados para ampliar a autodeterminacéo das pessoas no cuidar de si e construir ativamente
sentidos a sua salde devem ser matéria de debate durante sua formacéo profissional.

Para isso, a mulher também deve ter garantido, como qualquer cidaddo, o direito de

expressar seus pensamentos, manifestar sua participacao politica, gerar autonomia e usufruir



48

dos direitos sociais que Ihe cabem, os quais devem protegé-la contra as diversas expressoes de
violéncia de género e de sexo, além de garantir seu atendimento com respeito e humanidade
valorizando-a além do seu ciclo gravidico-puerperal.

Infelizmente, a atencdo a satude da mulher, na historia das politicas pablicas no Brasil
e no mundo, tem sido reduzida, em grande parte, aos parametros materno-infantil e, mesmo
assim, frequentemente relegada a segundo plano.

Podemos destacar que a salde da mulher no Brasil, foi incorporada as politicas
nacionais de saude na primeiras décadas do século XX. Nos anos 30, 50 e 70 os programas
materno-infantis tinham uma visdo limitada sobre a mulher, com base apenas em sua
caracteristica bioldgica sendo o seu papel social de md e do lar. Podemos citar como
exemplo o Programa Nacional de Saude Materno-Infantil, elaborado em 1974 (TYRRELL,;
SOUZA; SOUZA, 2010).

Nesse periodo, 0 compromisso desses programas limitava-se as demandas relativas a
gravidez e ao parto, mas com interesse especifico na crianga. Algumas analises demonstram
ainda a preconizacao desses programas as acdes materno-infantis como estratégia de protecédo
aos grupos de risco e de maior vulnerabilidade, como era o caso de criancas e gestantes.

Uma outra caracteristica observada era a verticalidade e a falta de integracdo com
outros programas, resultando assim, em uma assisténcia fragmentada. O movimento feminista
criticou esses programas por conta da forma reducionista com que tratavam a mulher, que s6
tinha acesso a alguns cuidados de saude no ciclo gravidico-puerperal, ficando a maior parte da
vida sem assisténcia.

Assim, tornou-se urgente a necessidade de elaboracdo de politicas publicas que
atendessem a mulher em todos os aspectos e ndo apenas no aspecto reprodutivo. Com a
crescente consolidagdo das acBes de promogdo de salde, o cenario mundial vem sendo
transformado e uma énfase é dada a visdo integral dos individuos. Nos discursos dos

enfermeiros abaixo podemos constatar essas mudancas:

Foi necessaria no sentido de que a mulher ndo fosse apenas um objeto do cuidar na
reproducdo, no pré-natal, no parto e no puerpério. (4)

A integralidade ndo ¢ s6 no sentido de acompanhar o ciclo vital. (11)

Integralidade significa articular em outras areas esses programas de forma isolada, isso
também seguindo uma politica estatal. (8)

[...] ndo se restringe sé no ciclo vital. (10)
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As diretrizes curriculares nacionais para as profissdes de saude de forma geral,
aprovadas pelo Conselho Nacional de Educacdo e homologadas pelo MEC, remetem a
necessidade de mudanca rumo a formacao profissional. Constata-se a necessidade de se voltar
para os sentidos, os valores e os significados do que se faz e para quem se dirige nossa acao.
As questdes de natureza ética e humana, relativas a formacéo, tém sido preteridas na sala de
aula, ndo sendo articuladas metodologias de ensino que instiguem o aluno a participar,
construir implicacdo e assumir responsabilidade no seu processo de formacéo.

E preciso superar definitivamente, via formac&o, que a clinica ndo carrega o sentido de
acdes individuais, e a prevencdo e educacdo o sentido de agdes coletivas, onde o acolhimento
tenha o sentido de porta de entrada na piramide hierarquizada da racionalidade gerencial
hegeménica. A clinica agrega praticas terapéuticas que envolvem protecdo, educacdo,
promocdo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, com base nos aspectos corporais,
sentimentais, vivenciais, grupais e institucionais, onde existem acdes individuais e coletivas.
A porta de entrada do sistema de salde é aquela em que um usuario se apresenta e 0
acolhimento deve estar em todas elas, ndo para apresentar-lhe uma piramide assistencial, mas
para proporcionar-lhe inclusividade na rede de cuidados dos sistema de saide (CONSELHO
NACIONAL DE EDUCACAO, 2001).

A participagdo da universidade na rede de cuidados significa que em sua articulagéo
com os servicos de saude ha de apresentar sinergia inerente ao seu modo de funcionamento e
natureza de suas agdes como uma concreta rede de servicos de salde, com responsabilidades
mutuas e acbes pactuadas em torno dos interesses das mulheres e da sua coletividade. A¢des
estas que buscam a integralidade da atencdo a salde da mulher, cuja articulagdo com outros
setores se coloca como importante dimenséo a ser considerada.

Nesse sentido, os docentes entrevistados deixaram transparecer em suas falas a
necessidade de uma articulagdo entre as politicas publicas de satde e o cuidado oferecido a

satde da mulher na préatica assistencial.

[...] se aplica também a integralidade em termos de articulagdo entre os diversos programas da
salide da mulher como propostas governamentais. (1)

[...] entdo a integralidade é no sentido ndo somente da concepgédo tedrica de uma politica

estatal, mas também de uma politica de oferta de um modelo integral de cuidados e também
de modelo cidad&o. (8)

De modo geral, podemos perceber um grande desafio no que diz respeito & formacéo
profissional na &rea de saude, mais precisamente na enfermagem, em relagdo a aplicabilidade

dos programas de satde da mulher a luz da integralidade do cuidado no cotidiano dos cenarios
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de aprendizagem onde ainda nos deparamos com um modelo pautado numa assisténcia
fragmentada e individualizada.

Historicamente, os servigos eram articulados de forma que a mulher fosse fragmentada
em partes, atendida por servi¢os diversos. Com a implantagdo do SUS, os principios
organizativos séo definidos de forma a alcancar a integralidade na organizacgao dos servigos e
na atencdo ofertada. Vale a pena ressaltar que a articulagdo entre os servi¢os ndo deve ficar
restrita aos servicos de salde, mas assegura uma atuacao intersetorial, de forma a abranger as
mais diferentes areas que, de alguma maneira, possam ter repercussfes na salde dos
individuos e das coletividades de forma geral.

Um grande desafio a aplicacdo prética da integralidade na salde da mulher é a
superacdo do modelo de atengdo centralizador, reducionista e fragmentado ainda presente no
nosso sistema de salde.

N&o obstante que o fato do principio da integralidade demanda politicas publicas que
extrapolam o campo de salde (como moradia e o transporte), o exercicio pratico da
integralidade ja se apresenta de forma falha quando focamos em acdes e servigos especificos
da satde. Segundo Machado et al. (2007), para que sejam superadas a desintegracdo e a
competicdo entre drgdos gestores da salde, que causam ineficiéncia nas acles, torna-se
indispensavel a constituicdo de redes regionais articuladas.

Isso somente pode ocorrer numa luta cotidiana dentro de servigos, em reunides de
gestores do SUS, nas arenas de negociagdo e pactuacdo, ou seja, pautando-se na importancia
do didlogo (MATTOS, 2006), que é o que possibilita a apreensdo das necessidades de saude
destas mulheres.

Desta forma, observa-se a importancia de visualizar essa mulher e as suas
necessidades biopsicossociais considerando a diversidade e pluralidade, inerente a dindmica
social e aos movimentos dos sujeitos em nossa sociedade. Nesse contexto, os docentes
entendem a integralidade no cuidado a satude da mulher ndo somente como a aplicacdo das
politicas publicas de salde nos servicos de atendimento de modo geral, como também
pensando nessa mulher inserida no seu contexto social, politico, econémico e cultural

objetivando assisti-la dentro das suas reais necessidades.

Entendendo ela dentro do contexto dela, da insercéo onde ela esta. (12)

[...] eu penso que a integralidade inicialmente é a partir das necessidades que essa mulher tem.

(4)

Tem um papel social que ultrapassa as questdes reprodutivas. (10)
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Entdo o cuidado, a assisténcia de salde a essa mulher, tem que ser um cuidado que responda
as necessidades dela, as expectativas, as caracteristicas, a condicdo social, ao que ela faz,
como ela pensa, quem ela é. (7)

E assistir a mulher nos seus aspectos bio-psico-sécio-espiritual. (3)

A reintegracdo da dimens&o biopsicossocial ao ensino e as préaticas de saude, visando a
constru¢cdo do modelo biopsicossocial em contraposicdo ao modelo biomédico que se
cristalizou nos ultimos séculos, tem ganhado impulso a partir de contribuicdes que emergiam
de diversas areas do conhecimento, particularmente a partir do século XX (CECCIM;
MATTOS; PINHEIRO, 2006).

Para isso, a perspectiva que tem como referéncia 0 modelo biopsicossocial tem-se
afirmado progressivamente. Ela proporciona uma visdo integral do ser e do adoecer que
compreende as dimensoes fisica, psicoldgica e social.

A preocupagcdo essencial dos estudos é conhecer o ser humano, objeto fundamental do
cuidar da enfermagem. Valorizam o conhecimento do ser como forma de contemplar a
particularidade de suas necessidades de salde, ndo se limitando a um unico modelo, que
enguadra todas as pessoas (FREITAS, 2002)

Neste sentido, as ultimas décadas tém sido marcadas por transformacGes econémicas,
socioculturais e politicas no Brasil, apontando para a necessidade de elaboracdo de novas
posturas frente a vida. Uma das importantes discussdes no campo da salde tem como
principal meta defender a vida tendo como principio basico a garantia dos direitos a
cidadania, destacando o resgate da dimensdo total do ser humano, com seus aspectos
bioldgicos, sociais, psicoldgicos e espirituais. Estes valores devem fazer parte dos ideais da
enfermagem, contudo, defendemos que as contradi¢fes, as lutas de poder e as ideologias,
presentes no contexto da profisséo, sejam igualmente discutidas, em uma viséo de totalidade.

No entanto, os sujeitos do estudo revelaram, nos seus discursos, ndo participar do
planejamento das acOes de salde no servico em que atuam com os discentes, cumprindo
ordens da instituicdo, no entanto, se mostrando sensiveis as questdes da vida das mulheres,
mas com potencial de mobilizagdo e resolugdo muito limitado entendendo, desta forma, a
integralidade do cuidado como algo a ser alcangado.

Observou-se nas falas dos docentes um obstaculo importante para a proposta da
integralidade no cuidado a saude da mulher relacionado a existéncia de um modelo tedrico-
conceitual no sistema de salde ainda pautado numa perspectiva biologizante materno-infantil.
Sabemos que os problemas de salde surgem articulados a contextos sociais, culturais,

econdmicos, politicos que influenciam o processo saude-doenca e extrapolam o campo das
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politicas exclusivamente de salde, numa complexidade que impde limites e uma

multiplicidade de desafios.

Eu tenho campos que demonstram uma realidade que ndo é integral, ainda biomédica
massificada. (4)

Ensina-lo o que ele precisa saber de contetido especifico de ginecologia, de obstetricia. (12)

A area de saude da mulher é muito abrangente e a gente da um enfoque mais na Otica
hospitalar, da mulher hospitalizada e o recém-nato. (10)

Ha uma divisdo muito da mulher no caso de obstetricia e de ginecologia. (4)

Ainda nesse contexto, a integralidade € algo a ser alcangado nas praticas profissionais,
segundo as falas das enfermeiras (0s) docentes, no sentido de que existe uma preocupacgao
com a organizacao das praticas em seus aspectos mais técnicos que se sobrepds a reflexdes e
discussbes das reais necessidades desta mulher, no entanto, as mesmas identificam essas

fragilidades, mas ndo mobilizam seu potencial de organizacéo coletiva para a mudanca.

A integralidade na atencdo a salde é um pouco assim de [...] eu vou chamar utopia no
sentido etimol6gico da palavra.. (4)

E algo a ser alcangado. E utdpico, mas néo é impossivel. (14)

Eu acho que a integralidade ainda estd muito longe do ideal que a gente gostaria que fosse.
)
Os campos onde séo realizados as praticas com os alunos nos restringe muito para oferecer

uma pratica assistencial pautada na integralidade, pois na maioria das vezes ainda nos
deparamos fortemente com 0 modelo biomédico. (3)

Sabemos que a constituicdo da demanda em salde surge de interacdes dos sujeitos,
usuarios, profissionais e gestores, na relacdo com a oferta nos servicos de satde, em face de
um determinado projeto politico institucional. A integralidade no cuidado a saude da mulher
requer escuta, acolhimento, acfes resolutivas que culminem com a humanizagdo das préaticas
(MERHY, 2002). Ela permite iluminar as possibilidades de relacGes porque essas existem no
cotidiano dos sujeitos nas instituicbes de salde, onde diferentes saberes e praticas se
interagem o tempo todo, é um termo plural, ético e democréatico (BRASIL, 2004a).

Para isso, a integralidade no cuidado a salde da mulher necessita de praticas de
cuidados dirigidas a este grupo orientadas pelas especificidades femininas. Nesse sentido, faz-
se necessario o redirecionamento dessas praticas na saude da mulher de modo que os

principios norteadores das politicas publicas de satde sejam alcangados.
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3.2 Categoria 2 - Integralidade do cuidado no ensino da satde da mulher

Nesta categoria foi possivel compreender que a formacdo profissional vem
acontecendo mais centrada no hospital como campo de aprendizagem, com praticas
verticalizadas em profissdes e disciplinas, levando-se a especializacdo precoce, dentre outros
aspectos. As abordagens dos problemas e dos conteddos sdo muitas vezes deslocados da
realidade epidemioldgica, e estdo em funcgéo da crescente tecnologia que tem sido incorporada
aos processos de diagndstico e tratamento das doencas, com destaque ao cuidado individual
em detrimento do coletivo.

A abordagem classica do ensino na saude é a transmissdo de informacdo e o
treinamento pratico em procedimentos diagnosticos e terapéuticos. Marca-se uma historia do
ensino centrada nos conteudos biomédicos, uma histéria que organiza o conhecimento de
forma compartimentada e fragmentada e que dicotomiza os individuos pelas especialidades da
clinica (FAUSTINO; EGRY, 2002).

Deve ser como eu fago com meus alunos la na assisténcia, a gente ndo vé a mulher sé naquele
periodo reprodutivo, a gente fala de outros assuntos com ela. (2)

Eu penso que essa articulacéo entre a teoria e a pratica se da, porém este cuidado se mostra
nas instituicdes de ensino superior onde se tem especializacdo, mestrado e doutorado, porque
eles levam o corpo docente a sua maior qualificagdo. (8)

[...] articular conhecimento das ciéncias basicas para a ciéncia aplicada na enfermagem
voltada para a saude da mulher. (14)

Nesse contexto evidencia-se a importancia das politicas publicas da saude da mulher
no ensino de enfermagem, com especial destaque para as repercussdes da reforma sanitaria
brasileira na pedagogia universitaria. E ai que ganha énfase a busca por evidenciar o
sinergismo entre educacdo e saude como fonte de vigor as necessérias transformagdes no
ensino da saude e seu potencial movimento de inovacéo e producdo de novas praticas sociais
na saude da mulher. A sintese desta busca inclui o ensino da integralidade na educacéo dos
profissionais de enfermagem e de saude de forma geral (MATTOS, 2004b; PINHEIRO;
MATTQOS, 2003).

Foi possivel verificar nos discursos das enfermeiras (0s) docentes que a politica atual

de atenc¢do a saude da mulher propGe a incorporacgéo do principio da integralidade nas praticas
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profissionais. Porém, as equipes multiprofissionais ainda detém um saber pautado, sobretudo,
em ac¢0es de carater bioldgico dirigidas a saude sexual e reprodutiva.

No entanto, os programas de atencdo a salude da mulher constituem um marco
histérico importante dentro da proposta do SUS acerca do principio da integralidade no
cuidado. Esse movimento na area da satde da mulher, tem se tornado alvo importante dentro

das propostas governamentais gerando reflexos no processo de formacao profissional.

Houve um movimento muito forte de integrar a politica estatal, as propostas governamentais,
as propostas pedagégicas seja no plano da reformulagdo curricular, seja no plano da oferta do
projeto pedagdgico e dos planos de estudo e dos programas curriculares e experiéncias
curriculares. (8)

Eu vejo incipientemente nas grandes universidades que tem esses programas de atencéo a
salde da mulher um grande movimento prospectivo para contemplar isso nas propostas
curriculares. (7)

[...] questdes que ndo sdo exclusivas da iniciativa individual do profissional, faz parte de um
contexto, de um sistema, de uma conjuntura. (9)

Dessa forma, as instituicbes de ensino tém um desafio: construir propostas que
abordem os problemas de salde sob a perspectiva da integralidade, considerando a
complexidade dos problemas das pessoas e da coletividade, o contexto em que vivem e
trabalham, e formar profissionais que tenham competéncia para enfrentar os desafios do
século XXI, construindo uma consciéncia critica a respeito do contexto em que estdo
inseridos, conforme principio do SUS (LUCHESE; VERA; PEREIRA, 2010).

E € nesse ambiente que se verificam as divergéncias entre 0os modelos biomédico e o
proposto pelo SUS, mormente no que se refere a questdo da saude da mulher.

Apos analisarmos os discursos das enfermeiras(os) docentes podemos perceber,
através de suas falas, que na maioria das escolas superiores, a formacdo profissional ainda
estd pautada na concepcédo do processo saude-doenca, limitando-se a abordar a enfermidade, a
cura e a atengdo individual, que ndo capacita os estudantes para mobilizar os saberes na busca

da integralidade no cuidado a satde da mulher.

Eu tenho campos que demonstram uma realidade que néo é integral, ainda biomédica
massificada. (3)

Desenvolvendo os conceitos muito solidos do que a gente quer. (12)
[...] o entendimento de que essa € uma postura politica de privilégio da area de enfermagem
obstétrica. Isso é uma tradicdo no Brasil ha anos que vé a mulher sempre no periodo muito

obstétrico. (5)

Ensina-lo o que 1€ precisa saber de contetido especifico de ginecologia, de obstetricia. (10)
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A éarea de Saude da Mulher é muito abrangente a gente da um enfoque mais na oOtica
hospitalar, da mulher hospitalizada e o recém-nato. (12)

Essa realidade ainda é encontrada na maioria dos cursos da area da saude, ndo s6 da
enfermagem (MORAES, 2004). Constatamos que mesmo tendo objetivos voltados para a
integralidade do cuidado a saide da mulher, had no desenvolvimento das agdes de saude
predominancia de conteddos pautados no modelo tradicional biomédico, que valoriza mais as
especialidades e os sinais e sintomas de uma doenca.

Atualmente, em que os curriculos de enfermagem encontram-se em adequacdo e
atendimento as Diretrizes Curriculares, reconhecemos que as relacbes humanas sdo
estabelecidas com base em valores ditados por uma sociedade de conhecimento e pratica
fragmentados, onde a formacdo académica valoriza mais as especializacdes, dividindo o
corpo, na maioria da vezes, ndo o vendo integralmente e nem relacionando-o com o ambiente,
apesar dos discursos holisticos. Isto para a enfermagem é um consenso: “a graduagdo formara
uma enfermeira generalista e ndo especialista”, conforme as disposi¢des legais do ensino de
enfermagem (CONSELHO NACIONAL DE EDUCACAO, 2001).

Percebe-se, assim, a necessidade de uma reflexdo critica diante da realidade na
formacdo profissional do enfermeiro para a integralidade da atencdo a saude, entendendo a
abordagem da integralidade como eixo norteador para a formagdo e como premissa para um
novo modo de ensinar, aprender e cuidar em saude.

No que diz respeito a relacdo entre o conhecer e o aplicar os principios ou a idéia da
integralidade na salde da mulher, identificaram-se, nos discursos dos participantes da
pesquisa, relatos que remetem a necessidade de transformacdo das préaticas profissionais,
estruturando-se a partir da necessidade de dar acolhimento e cuidado as vérias dimensdes e
necessidades de saude desta mulher. Sabemos que esse é um desafio promissor no processo de
formagé&o profissional, tendo em vista a obtencdo de um saber que desenvolva a capacidade de
analise critica dos contextos, que problematize os saberes e as praticas vigentes com o
objetivo de contribuir nesse complexo processo de mudanca da graduacdo pautado na
integralidade da atencdo a salde da mulher (SAUPE, 1998; SILVA; SENA, 2003;
REBOUCAS, 2007).

Ele pode resgatar todo esse percurso do aluno e problematizar em cima do que é a mulher
dentro da sociedade. (13)

Entdo nds temos que mostrar ao aluno o todo. As necessidades do todo e ndo s6, por
exemplo, focar a mulher numa intervencéo. (14)
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Se o professor souber problematizar em cima disso, como é que ele viu aquela mulher l4 na
comunidade gravida, se ele souber trazer eu acho que ele consegue tornar a disciplina, a
subarea com muito mais potencialidade e fazer com que esse aluno reflita mais sobre esse
cuidado da mulher, porque ele esta vendo o especifico dela, mas ele conhece em todos esses
cenarios. (2)

Nesse contexto, 0s participantes da pesquisa afirmam que a construcdo da
integralidade do cuidado a saude da mulher implica a superacdo do modelo de formacao
profissional pautado ainda na atencdo curativa, reforcando a medicaliza¢do e o atendimento
aos sintomas bioldgicos.

Para isso, faz-se necessario que o processo de formacdo profissional esteja embasado
nos principios e diretrizes do SUS, além de considerar as necessidades de satde da populacéo

em seu aspecto mais amplo.

Entdo, devemos ensinar integralidade despertando no académico, no especializando mesmo
no mestrando esse cuidado integral nas diversas fases do ciclo, neste contexto social, como
também fazendo com ele desperte como agente desse processo de cuidado. (3)

[...] um campo a ser criticado, uma critica construtiva de ser discutida. (8)

Entdo nos temos que mostrar ao aluno o todo. As necessidades do todo e néo so, por exemplo,
focar a mulher numa intervencéo. (9)

E vocé focar numa outra visdo de mundo. Uma visdo de mundo mais pautada nos direitos
sexuais e reprodutivos e na autonomia feminina que esta dentro dos direitos sexuais e ai sim
passar a dar todas as diretrizes assistenciais. (11)

[...] mas principalmente essa questdo do todo da mulher e de como trata-la, de como aborda-

la, de como fazer com que ela possa ser cuidada dentro da sua real necessidade incluindo o
aspecto emocional, espiritual de qual é a real necessidade daquela mulher naquele momento.

(6)

3.3 Categoria 3 - Estratégias utilizadas para inserir a integralidade no ensino de

enfermagem na saude da mulher

Articular conceitos, percepcdes e sensacdes para produzir saberes sobre as praticas de
ensino orientadas pela integralidade requer assumir a postura critica de reconhecer
possibilidades que vdo além da percepc¢do da mulher apenas para 0s aspectos bioldgicos, sem
interacdo com 0s aspectos emocionais, sociais e culturais. Nesse sentido, assumimos a
integralidade nas préticas de ensino da saide como um pensamento em acgao, um processo de
construgéo que envolve a si mesmo, o outro e os entornos; envolve conhecimentos formais e
sensacgdes e considera a producdo e a transformacéo de saberes e praticas um campo de forcas
historicas (CARVALHO; CECCIM, 2006).
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Dessa forma, a produgdo de conhecimento resultante dos saberes e das préaticas do
ensino da saude, para a integralidade, requer a construgdo teodrica contextualizada em
movimentos capazes de forjar uma teoria viva que reflita, desde de sua propria constituicéo, a
experiéncia concreta da vida que lhe da origem e da vida que vai originar uma atividade
pratica, uma iniciativa da vontade, um movimento de transformacéo (CECCIM, 2005).

A andlise dos dados permitiu evidenciar que, para o0s entrevistados, 0 processo
educativo vem sofrendo importantes alteracfes nas formas de producédo do conhecimento e da
apropriacdo do saber nos dia atuais. Nesse novo contexto, a mudanca curricular estd nos
alicerces da melhoria do processo ensino-aprendizagem visando indicar e viabilizar uma
praxis educativa integrada a dindmica cotidiana do individuo, possibilitando a ampliacdo de
seus horizontes e a autonomia de pensar suas acdes e escolhas, bem como o desenvolvimento
da consciéncia critico-reflexiva de si, do outro e do seu meio. Assim a idéia de integralidade

configura-se como eixo horizontal no curriculo.

A salde da mulher para mim enquanto a integralidade das a¢fes é um alimento horizontal do
curriculo, ndo é vertical. Se for horizontal, ela perpassa por todos de uma maneira ou de outra.

©9)

Mas ela perpassa na area que se aborda, na maneira ou no momento em que se aborda a
promogao, em que se aborda a prevencéo, que se aborda recuperacéo e etc. (13)

E, além disso, eu quero dizer que ndo se trata de fazer uma disciplina, mas sim de integrar os

conhecimentos, atualizar os alunos para além, para todas as disciplinas e para todas as praticas
dessas experiéncias curriculares, das atividades curriculares. (3)

A evolucdo historica na educacdo da satde no Brasil, até a Republica, predominava a
formacdo de praticos. A formacdo profisssional em salde estava associada a nocdo de
aprendizagem pela pratica, obtida em laboratérios ou em servicos onde se prestasse aquela
assisténcia alvo da formacao

A partir da instalacdo do Conselho Federal de Educacgéo, fica definida a tramitacdo
para a autorizacdo de funcionamento dos cursos superiores. A Lei Federal n° 5.540, de
28/11/1968, Lei de Diretrizes e Bases da Educacdo Superior, definiu o conceito de curriculo
minimo, que vigorou até a aprovacao da atual LDB, Lei Federal n° 9.394, de 20/12/1996. O
curriculo minimo, organizado em regime disciplinar, representava o conjunto de estudos e
atividades correspondentes a um programa de formagdo a ser desenvolvido em periodo
definido, com carga horaria prefixada, composto por disciplinas consideradas obrigatorias
para a profissionalizagdo técnico-cientifica em causa e por disciplinas eletivas, oferecidas com

0 objetivo de ampliar ou complementar 0s conhecimentos previstos para 0 respectivo curso.
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Em 1997, em decorréncia da nova LDB, esse arranjo disciplinar comeca a ser revisto. A nova
perspectiva € a das Diretrizes Curriculares Nacionais e ndo mais os curriculos minimos
nacionais.

Nesta direcdo, um ensino orientado pela integralidade deve definir, como atitude
fundamental, a ampliagdo dos pontos de vista e o confronto de enfoques nos diferentes
momentos do processo de trabalho em salde (SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN, 2004).

O conhecimento deve receber tratamento multidimensional, permitindo a compreensao
complexa da realidade, a circulacdo de diferentes valores presentes nas questdes humanas,
cientificas e sociais. Deve haver uma relagdo mais estreita entre os conteldos que sdo
trabalhados no curriculo e as necessidades dos estudantes, de maneira que possam ser
utilizados em diferentes contextos e situacdes profissionais cotidianas.

Foi evidenciado, nos discursos dos participantes, que atualmente muitas sdo as
tendéncias e metodologias educacionais estudadas, pesquisadas, experimentadas e aplicadas
ao ensino no pais. Neste contexto, 0 modelo hegeménico do ensino em salde passou a ser
objeto de reflexdo critica, tanto pela baixa capacidade de preparar as novas geracoes
profissionais para as politicas contemporaneas do trabalho em saide, como pelo baixo

impacto do exercicio profissional na alteragdo dos indicadores de salde.

Entdo [...] ndo sei, talvez a gente precise de mais estratégias, apurar mais a metodologia. Isso
tem que ser uma busca continua. (6)

E também eu vejo nos nucleo de pesquisa um grande futuro para integralizar essas vivéncias
através da producdo de conhecimento em que se reinem nas discussdes desses nicleos 0s
alunos de graduagdo, da especializagéo, do mestrado e do doutorado. (8)

A gente trabalha muito nessa l6gica, trocando figurinha com pessoas, nos eventos das
entidades de classe. A gente também procura ta trazendo os alunos pra dentro desses eventos
e vai inserindo atividades de rua, atividades de comunidades [...] (2)

Na avaliagdo do ensino teorico-pratico, a gente tem uma dramatizagdo onde é preconizado

que eles leiam um pouco sobre Eurico Moreno e ai eles vem e reproduzem a questdo da
pratica que eles vivenciam no campo e a gente discute essa pratica. (13)

Observou-se ainda nos depoimentos dos docentes que a integralidade no cuidado
deveria constituir eixo norteador dos saberes e praticas no processo ensino-aprendizagem dos
discentes. Nessa perspectiva da atencdo a saude da mulher compreendemos a integralidade
como a concretizacdo de praticas de atencdo que garantam o acesso das mulheres a acOes
resolutivas construidas segundo as especificidades do ciclo vital feminino e do contexto em

que as necessidades séo geradas.
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A integralidade é o eixo norteador, é o0 que vai dar a diretriz dessa formagdo do nosso aluno.
(16)

A gente tem trazido 0 nosso aluno para esse eixo, para esses programas, fazendo ele perceber
as reais necessidades desta mulher. (9)

Esse eixo da integralidade, ele é meio que perseguido. (13)
A gente procura praticar essa integralidade buscando essa visdo do todo dessa mulher como

um ser humano que precisa de uma assisténcia integral muito mais do que sé administrar um
cuidado isoladamente. (3)

Os sujeitos do estudo revelaram que no caso da educacédo dos profissionais de salde, a
selecdo e 0 modo de operar os contetdos explicam por que 0s mesmos, uma vez formados,
direcionam sua préatica as especializacbes, dedicam mais atencdo aos problemas de salde
individuais do que aos coletivos e deixam em segundo plano os fatores psiquicos, afetivos,
historicos e culturais do adoecer humano, negando-0s como elementos de central importancia
para a construcao das alternativas de cuidado.

Tanto os curriculos quanto as praticas pedagdgicas no ensino superior passaram a se
dar numa concepgdo linear de ensino-aprendizagem do tedrico para o pratico: a idéia que o
estudante se apropria da teoria e depois a aplica. A pratica € vista como comprovacdo da
teoria, 0 que é observado tanto na dicotomia entre area basica e area clinica, quanto no

interior de cada area.

O aluno nédo tem que ficar restrito a sala de aula né, até o ensino clinico ele aprende muito
quando tem um professor atuante que perceba que sabe realmente atuar que tem experiéncia
na area, que tem seguranca pra lidar com a mulher. (2)

Ele passar ter um embasamento teorico sobre a alta complexidade e comega também a ter as
praticas nas primeiras aproximagdes com a mulher ja internada. (14)

Quando ele vé isso na teoria ndo consegue avaliar muito como aplicar na pratica com a
mulher. (10)

O que eu falo em sala de aula a gente procura aplicar 1a na pratica vendo a mulher como um
todo. (3)

Considerando esta perspectiva, formar um profissional de saude significa muito mais
do que formar um aprendiz no manejo de técnicas, procedimentos e instrumentos. O dia-a-dia
de um profissional ndo se esgota em sua natureza técnica, apresenta dimensdes onde se
expressam valores de ordem moral e ética, ideoldgica ou econdmica. E sua maior capacidade

de trabalhar em equipe demonstra sua melhor compreensédo da sociedade onde se insere.
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3.4 Categoria 4 - Dificuldades para implantar a integralidade no cuidado a salde da

mulher

As instituicdes de ensino tém um desafio para que possam construir propostas que
abordem os problemas de salde na sua integralidade, considerando a complexidade dos
problemas das pessoas e da coletividade, o contexto em que vivem e trabalham e que 0s
profissionais tenham competéncia para enfrentar os desafios do século XXI, construindo uma
consciéncia critica a respeito do contexto em que estéo inseridos.

Analisando este contexto, identificamos necessidade de se redirecionar a formacao
inicial e permanente dos profissionais da satde, colocando em questdo os modelos e valores a
serem construidos, para atender a reorganizacao dos servicos e das praticas, pautando-se pela
ética nos processos de intervencdo, como direito e respeito as pessoas, construindo e
reconstruindo os processos de trabalho e competéncias profissionais, integrando a formacéo a
realidade dos servigos e da comunidade.

E nesse momento que se evidenciam obstaculos na formagcéo profissional sob o eixo
da integralidade no cuidado. Com base nas declaragdes dos docentes pode-se perceber que os
movimentos sociais no campo da reforma sanitaria vém empreendendo, durante as Gltimas
trés décadas, um debate sobre os desafios que a formacdo profissional impde a consolidagédo
do idedrio do SUS como pratica social, tendo em vista o poder de normalizacdo e
permanéncia de que determinados modelos pedagoégicos dispdem, condicionando a atuacéo
dos profissionais de saude. A percepcdo desses obstaculos foi traduzida constitucionalmente
na assertiva de que cabe ao SUS ordenar a formacdo de recursos humanos na area da salde,
funcdo que continua sendo um desafio, dadas as caracteristicas das instituicdes de ensino e

seu marcante distanciamento do sistema publico de saude.

Existe uma diretriz de formagéo, que é formar esse individuo transformador, entendendo a
realidade do outro. (3)

O aluno vém de uma sociedade completamente repressora e ndo aceita o parto como
sexualidade, ndo aceita que cesarea ndo é parto. Entdo o processo de desconstrucdo desse
aluno é muito dificil. (11)

A mentalidade, o estilo de vida, a maneira como eles se colocam na pratica e 0 que
aprenderam na sua formacdo profissional interferem no processo ensino-aprendizagem desses
alunos. (9)

Na maioria das vezes ndo contempla essa visdo do todo da mulher que é passado para eles na
teoria. (15)
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Entdo, a dificuldade pra colocar em pratica como um todo € [...] essa integralidade. Vamos
dizer assim, encontrar profissionais do préprio local que faca essa integralidade, a gente
repara que nao sdo todos que fazem sdo muito poucos e ficando mais para os académicos
realizarem. (2)

Saippa-Oliveira e Koifman (2004) apontam a diferenca entre inovacéo / transformacéo
e modernizacdo curricular consoante os dois movimentos. Segundo 0s autores, as inovagoes
remetem as mdaltiplas relagbes que constituem os processos pedagdgicos, existindo no
processo e nao no resultado final, enquanto as reformas ou modernizacGes se limitam as
estruturas formais do sistema educativo como contetdos ou métodos. Isso implica afirmar que
a mera modernizacdo pedagdgica nao garante a transformacdo das préaticas e a superacdo de
elementos presentes nos curriculos normativos.

A diferenca entre as duas posturas frente aos projetos e politicas de mudancga no ensino
mostra-se decisiva na relacdo entre a consolidacdo do SUS e a formacdo e o exercicio
profissional em salde, na medida em que diz respeito a construcdo de iniciativas e agdes
transformadoras das praticas historicamente hegemonicas que prevalecem em curso nas
politicas de ensino e de salde e em suas instituicdes.

Dentre os grandes desafios postos para a consecuc¢do do direito salde — bem inerente a
cidadania e que sofre influéncias do campo da economia, das politicas publicas e da
organizacdo da sociedade em seu sentido mais amplo (AROUCA, 1987) — estdo presentes a
formacdo dos profissionais de saude, a transformacéo do ensino e sua intersecdo como mundo
do trabalho.

Enquanto bandeira de luta da Reforma Sanitaria, os principios que norteiam o SUS
pressupdem um movimento intenso de reordenacdo dos servicos de salde, de reorganizacdo
da gestdo setorial e de fortalecimento do exercicio do controle social. Pressupdem também a
necessidade de profundas transformagdes das instituicOes de ensino, de modo a permitir que
os trabalhadores estejam plenamente imbuidos dos sentidos e competéncias politicas,
cientificas, éticas e humanistas que permitam avancar na producdo da saude da mulher. Nessa
direcdo, o relatorio da IX Conferéncia Nacional de Satide (CONFERENCIA NACIONAL DE
SAUDE, 1993) ja recomendava a transformac&o no desenho dos cursos da area de sadde, em
prol da formagdo de profissionais com uma visdo integral, comprometimento social e
formagéo geral capazes de fazer frente a precoce especializacdo dos profissionais, além da
efetiva integragéo entre as intituigdes de ensino e sitema de saude.

Para fazer frente a esses desafios, faz-se necessario incorporar, aos processos de
aprender e ensinar na satde da mulher, reflexdes criticas e propositivas sobre 0s processos de



62

trabalno em salude, bem como sobre as relagdes, hoje ainda muito verticais, entre 0s
profissionais de salde e os usuarios e a hierarquizacao entre os saberes profissionais.

Os paradigmas adotados pelos cursos da area de salde em seus projetos politico-
pedagdgicos definem as decisbes e escolhas que irdo determinar certas configuragdes
curriculares e a formacdo profissional. Cabe, entdo, aprofundar as reflexdes e o debate entre
todos os atores envolvidos com o setor da salde da mulher sobre as transformacGes
entendidas como relevantes.

Ceccim e Feuerwerker (2004a, p. 1401) afirmam que “se ndo cabe ao setor satde o
disciplinamento da educagdo por meio do ensino em instituigdes educacionais, cabe-lhe
contribuir para que a educacdo se vincule ao mundo do trabalho e as préticas sociais em
saude”. Lembram que assim orienta nossa Constituicdo o setor da educacdo, inclusive para
que este cumpra sua finalidade constitucional de desenvolvimento pleno dos educandos, seu
preparo para o exercicio da cidadania e sua qualificagdo para mundo do trabalho.

E neste contexto que a nogdo de integralidade se apresenta como eixo de compreensio
e proposicdo de uma forma de cuidar e efetuar a gestao setorial e dos servicos, assim como de
ensinar em saude (HENRIQUES, 2003; HENRIQUES; PINHEIRO, 2003; PINHEIRO;
MATTOS, 2003; SAIPPA-OLIVEIRA; KOIFMAN, 2004).

A perspectiva da integralidade, como orientadora do ensino em salde, surge como
forga de politica publica, com o lancamento pelo Ministério da Saude, do AprenderSUS: o
SUS e os Cursos de Graduacio da Area de Salde, uma inicativa de apoio aos processos de
mudanca na graduacdo pela aprendizagem do SUS, do trabalho em equipe e da integralidade.
O debate que se coloca sobre a integralidade, nessa politica, reafirma a perspectiva de uma
abordagem que possa articular, de modo estratégico, saberes e praticas multiprofissionais e
interdisciplinares, usuario-centradas, identificadas com a Reforma Sanitéaria e com o conceito
ampliado de saude (BRASIL, 2004b).

O conjunto de sentidos da integralidade serve a organizacdo das praticas voltadas para
0 cotidiano dos servicos, para 0s processos de trabalho em saude, para o ordenamento do
sistema, para a formulagéo e avaliacdo de politicas e, também, para os processos formativos
(CECCIM, 2006).

De acordo com Pinheiro (2006), as relacbes mantidas entre gestores, profissionais e
usuarios nas instituicbes que compdem o sistema de salde ndo se revestem apenas de
significados técnicos; elas se inscrevem numa pratica com muitas dimensdes, entre as quais se
destaca a dimensdo politica. A eleigdo da integralidade como eixo de orientacdo das praticas

formativas revela a dimensao politica da formacéao, no tocante ao perfil profissional desejado
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como efeito do ensino superior, isto é, ndo é formar bons ou excelentes técnicos, mas
trabalhadores para o SUS tocados pelo direito a saude.

No presente estudo foi possivel perceber nas falas dos sujeitos que uma importante
discussdo deve ser feita sobre a interacdo entre sistema de saude e ensino de graduacdo nas
profissdes de salde. Essa discussdo, segundo as suas perspectivas, concerne a necessidades
que as instituicdes tenham como elemento fundamental dessa aproximagdo o exercicio da
critica de seus proprios territorios institucionais, como condicdo para a producéo coletiva de
novos espacos e praticas de cuidado e gestdo e de formacdo em saude orientados pela

integralidade.

Infelizmente tem muitos servicos da rede publica, que é a maioria do Sistema Unico de Salde,
e também a rede privada que sdo completamente deficientes para o ensino de qualidade como
preconizam as universidades, as reformas curriculares, os varios referenciais teoricos e
metodoldgicos. (8)

E nem é s6 do ambiente hospitalar, quando a gente vai pra rede basica também a gente vé que
alguns pdlos de atendimento ndo estdo estruturados para atender a mulher de forma plena. (4)

Os cenérios de estagio é que ainda estdo falhos, no sentido de que o que a gente fala ndo é
aquilo que ele vive. (14)

Os cenarios nos limitam algumas coisas. N&o sdo proprios, sdo emprestados, sdo em co-
participacéo, as vezes a filosofia da instituicdo néo é a filosofia que se prega. (6)

As maiores dificuldades acontecem nos campos de atuacdo, pois a gente ndo tem essa mesma
resposta por conta dos profissionais que atuam Ia. (7)

A diversificacdo dos cenarios de aprendizagem deve caminhar pela logica da
construcdo do conhecimento, mediante interacdo, pratica social e amplo contato com as
realidades. N&o serem os Unicos fatores de exposicdo dos estudantes, o livro e o professor. E

fato, segundo Ceccim e Feuerwerker (2004b), que

[...] a formagdo dos profissionais de salide tem permanecido alheia & organizacdo da gestéo
setorial e ao debate critico sobre os sistemas de estruturagdo do cuidado, mostrando-se
absolutamente impermeavel ao controle social sobre o setor (CECCIM; FEUERWERKER,
2004b, p.42).

Em todos esses ambitos, deverdo ser trabalhados os elementos que conferem a
integralidade do atendimento a saude forte capacidade de impacto sobre a atencdo a salde,
sendo nesse contexto, imprescindivel articular teoria e pratica, exercitando a praxis do
cuidado a satde da mulher.

Os docentes entrevistados consideraram a necessidade de formacgdo de profissionais
em saude que enfrentem, com praticas e modelos de atencdo inovadores, o desafio de

construir o SUS, tomando-se como uma das diretrizes da pratica educacional a articulacdo
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entre a teoria e pratica assistencial. Ainda sdo poucas, no entanto, as iniciativas de
implementacdo de propostas curriculares que respondam a essa necessidade. Particularmente
no ensino de enfermagem busca-se desenvolver praticas pedagogicas inovadoras que integram
conteudos, para construir um conhecimento mais totalizante, que por sua vez € o que tem

poténcia para apreender o objeto da salde na sua plenitude.

Eu nao vejo dificuldade nenhuma na academia, eu vejo a dificuldade na pratica, os
enfermeiros ndo estdo humanizados, ndo estdo capacitados para oferecer essa tal
integralidade. (2)

[...] parece que nds temos um discurso diferente da préatica. (10)

O aluno néo consegue vivenciar na pratica aquilo que a gente gostaria que ele fizesse. (12)

Para isto, surge, assim, a necessidade de formacdo de individuos autdbnomos, livres,
criticos, reflexivos, inovadores e criativos. Nesse sentido, e seguindo essa tendéncia de
mudancas, a area da educacdo tem repensado os seus métodos pedagdgicos, visando avaliar e
reavaliar os saberes e praticas para aprimorar modelos mais flexiveis, em que 0s
conhecimentos sejam construidos conjuntamente a partir das vivéncias e experiéncias dos
educandos e educadores com a realidade da nossa sociedade atual.

Os sujeitos do estudo ressaltaram o déficit de docentes no cenéario de aprendizagem ao
revelarem em seus discursos que atualmente vivem uma dicotomia entre o quantitativo
reduzido de docentes que compde o quadro permanente nas universidades publicas com o
aumento anual no nimero de vagas para discentes. Foi apontado pelos sujeitos da pesquisa
gue h& uma grande falta de professores nas instituicdes publicas de ensino superior que levam
a um déficit no processo ensino-aprendizagem e, consequentemente um comprometimento no
processo de formacéo deste profissional.

Os concursos para docentes ndo atendem a demanda, que é enorme. Além disso, as
universidades publicas, hoje, ndo atendem a demanda da sociedade. (6)

Entdo assim, esta sendo muito dificil. Cada dia que passa, nds temos mais alunos em campo e
menos professor. (10)

Sao nove alunos e eu cuido de dois sujeitos, a mulher e 0 recém nascido. Entdo é muita coisa
pra vocé dar conta. (2)

Do mesmo modo, apontaram a importancia de uma equipe multiprofissional na
construgdo da integralidade no cuidado a saude da mulher. Foi considerado nas falas dos

docentes que o cuidado tem sido tomado como constitutivo de todas as profissdes da area,
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sendo produzido a partir do ntcleo de competéncia especifico de cada profissdo ou associado
a dimensdo cuidadora.

Contudo, o que se observa na pratica € uma menor relevancia da dimensdo cuidadora,
reduzindo os elos que ela seria capaz de produzir entre o fazer e o saber em funcdo de uma
préatica com centralidade na patologia e tendo a técnica como meio para intervir, 0 que nem
sempre exige uma interacdo entre profissionais e mulheres. Este € o atual contexto de atengdo
a saude que se apresenta como hegemonico, que coloca em questdo dois aspectos que
merecem ser destacados: a participacdo de diferentes atores no processo de cuidado e a

producdo de cuidado a partir de uma relagdo estabelecida entre os envolvidos.

Eu acho que comeca com o profissional, ndo sd o enfermeiro, como o auxiliar, o técnico, o
médico, o psicologo, enfim [...] sdo todos os profissionais envolvidos nas dimensbes do
cuidar. (3)

[...] eu acho que falta profissionais de algumas &reas para ajudar no trabalho colaborativo
para fazer essa atencdo do cuidado integral. (10)

Olha[...] a dificuldade da gente implantar a integralidade no cuidado & satude da mulher acho
que ndo tem, o que falta e precisa é de um trabalho multiprofissional. (15)

Acho que falta profissional de outras areas para ajudar nessa integralidade do cuidado a
mulher, para fazer essa atengdo. (1)

Neste contexto, podemos considerar que além da participacdo ativa da mulher, deve-se
considerar que o cuidado é inerente a todas as profissdes e deve ser tomado como caminho
para a integralidade. Isso coloca a necessidade de um trabalho multiprofissional e
interdisciplinar em lugar de profissionais isolados que buscam responder as demandas
apresentadas pelos usuarios (CECCIM; FEUERWERKER, 2004a; CAMARGO JR, 2007).
Tal atuacdo ndo encontra sustentagdo no modelo hegemdnico de ensino em saude que tem
sido orientado pela dissociagdo do conhecimento entre as areas bésica e clinica, pelos
procedimentos e pela relagdo vertical professor-aluno, restrita & reproducéo de referenciais
técnico-cientificos (CECCIM; FEUERWERKER, 2004b).

Faz-se necessario um processo de ensino que considere as novas formas de
organizacao do trabalho, as orienta¢Ges das politicas de saude e a multiplicidade de espacos e
producdo do conhecimento (CECCIM, 2006). Desse modo, devemos buscar praticas de
formagéo articuladas com o processo de trabalho, que partem das necessidades de saude

dessas mulheres como um todo.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Foram muitos os avancos do SUS na ultima década. Contudo, no que diz respeito a
sua consolidacdo como sistema publico de salde, ainda estamos diante de grandes desafios,
entre os quais se destaca o relativo a incorporacao efetiva dos principios e valores do SUS nos
processos de trabalho, bem como nos processos formativos para a enfermagem na area da
salde da mulher. De modo mais especifico, merece destaque o desafio de articular esses
processos na interface entre o ensino e pratica assistencial.

Os espacos de intersecdo entre ensino e pratica sdo de grande importancia para a
consolidacdo do SUS, pois as consequéncias das praticas que se efetuam transcendem o0s
cenarios de aprendizagem. O conhecimento ali construido, a partir da reflexdo sobre o vivido
em um cendrio de aprendizagem, pode-se difundir através dos sujeitos que por ali passam
como discentes. Desse modo, podemos encontrar nesses espagos oportunidades para a
transformacdo e consolidacdo dos modelos de atencdo a salde da mulher pautados pelos
valores do SUS. Mas, sdo neles onde também aparecem os conflitos, dificuldades, estratégias
e taticas desencadeadas para a ocupacdo de espacos na rede de cuidados que vai sendo
formada.

Na perspectiva do ensino, foi possivel verificar que existem movimentos na dire¢do de
transformacéo dos velhos modelos que se mostravam incapazes de responder adequadamente
as necessidades de salde apresentadas pela populacdo feminina. Tais movimentos oscilaram,
ao longo das duas ultimas décadas, na intensidade e na concentracdo em alguma area
profissional. Alguns tém sido muito ativos na producdo de mudancas significativas na
formagdo dos profissionais voltados para prestar um cuidado adequado aos valores e
principios do SUS.

Algumas politicas publicas, como as formuladas pela SGETS do Ministério da Saude,
apresentaram recentemente possibilidades para um conjunto de discussdes que tém
possibilitado avancar em reflexdes e sugestdes, e que ndo raro geram novos desafios para
continuarmos nossa luta para configurar, nos servigos e cursos da area da saude, os ideais de

uma sociedade mais justa, ética e igualitaria.
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Neste contexto, a integralidade do cuidado tem-nos permitido ressignificar as
definicBes de estratégias para apoiar e intensificar as transformacdes nos cursos de graduacao
em enfermagem.

Neste sentido, a integralidade é entendida pelos docentes de enfermagem na area da
salde da mulher como eixo estruturante entre o ensino e a pratica, na medida em que, por
meio desse principio e de seus sentidos, temos reafirmado compromissos com a populacéo
feminina e feito as articulacbes necessarias para organizar as praticas de saude e as praticas
pedagdgicas.

A partir desse entendimento, é possivel observar que a integralidade nos permite
estabelecer relagbes entre esses Varios processos, bem como articular os papéis dos atores
sociais envolvidos nos mesmos, no que concerne a elaboracdo de respostas as demandas e
necessidades das mulheres que buscam os servicos de salde.

E importante estarmos atentos também a forma como se da a relacio entre docentes e
discentes. E importante observar como o discente se coloca e participa das transformagoes
gue estdo em movimento no ambito das instituicdes de ensino superior. Os espacos onde
ocorrem o didlogo entre o trabalho e a educacao assumem lugar privilegiado para a percepcao
que o estudante vai desenvolvendo acerca do outro no cotidiano do cuidado. Sdo espacos de
cidadania, onde os profissionais do servico e docentes, mulheres e o proprio discente vao
estabelecendo seus papéis sociais na confluéncia de seus saberes, modos de ser e ver o
mundo.

Entendemos ser fundamental a vivificacdo da pratica da integralidade no cotidiano dos
servicos, tanto na rede basica como na rede hospitalar, para nos permitir articular com os
demais setores da sociedade feminina, facilitando a mulher, por conseguinte, o direito de
exercer sua cidadania, decidir sobre a sua vida e seu corpo, expressar seus desejos e
necessidades, fazer-se protagonista e ndo objeto do cuidado.

Apesar de todas essas possibilidades, inquieta-nos perceber que a formacdo de
enfermeiros, que utiliza os servigos da rede publica de saide como campo privilegiado, seja
na modalidade estagio curricular ou aula pratica, tem uma inser¢do nesses servigos que se
caracteriza por um relativo distanciamento, um tratamento de certa forma cerimonioso entre
o0s envolvidos, no qual as criticas que tenham ao outro ndo encontram meios adequados de
expressdao. Dessa forma, sem o didlogo esperado, limitam-se as possibilidades de um fazer
diferenciado, que assuma as concepgdes acerca do cuidado, dos processos e organizagdo do
trabalho e da escuta dessas mulheres. Precisamos criar espagos para a discussdo entre
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docentes e discentes, servicos, gestores e, principalmente, mulheres que utilizam esses
Servigos.

Deparamo-nos com muitos conflitos e, quanto mais espagos houver para debates, mais
serdo as vozes que apontardo os problemas e dificuldades nas interfaces entre esses dois
mundos. Existem queixas que dizem respeito, muitas vezes, ao fato de a universidade estar no
servico sem levar em consideracdo os trabalhadores que |4 estdo. Ou, ainda, que ndo ha
participacdo do profissional do servico, a ndo ser na supervisao do discente, feita em alguns
casos de modo assistematico e solitario, sem uma discussdo ou presenca mais efetiva do
docente, visto a caréncia no seu numero, hoje nas universidades publicas, frente ao aumento
do numero de vagas para discentes. Por outro lado, h& criticas a diferengca marcante entre a
I6gica de organizacdo dos servi¢os, muito centrada na produtividade de seus procedimentos
técnico-operativos e a logica de trabalho da instituicdo formadora, muito centrada na
produtividade de seus conhecimentos tedricos e metodoldgicos dos campos pedagdgicos e
nacleos especificos.

Contudo, para processar tais transformacdes, precisamos nos debrucar sobre as
estruturas politicas e pedagdgicas que norteiam os cursos e a formacdo profissional. Também
é preciso ter cuidado com as tentacGes de modelos e receitas que poderiam ser replicados
igualmente em toda parte e em qualquer curso. A diversidade de propostas e as possibilidades
de conhecer, de utilizar caracteristicas e recurso proprios, sdo imprescindiveis para iniciar e
fortalecer processos de avancos na formacdo para o cuidado. E preciso pensar em mudancas
gue permitam compreender as diversas dimensdes das praticas do cuidado na satde da mulher
existentes, assegurando o compromisso ético de cuidar com integralidade.

Pensando dessa forma, queremos encaminhar a reflexdo para a possibilidade de
incorporar a discussdo da integralidade do cuidado na saude da mulher a formacéo, fugindo
do paradigma ainda dominante no cotidiano das relacdes de atengfo a satde. E importante que
a conducdo de qualquer analise sobre a tematica ndo busque culpados, condenando, em
julgamento, o réu da hora. Afinal, 0 que vemos acontecer hoje nos cenarios onde se
desenvolvem as praticas de formacdo é fruto de anos de construcdo, que foi tragada,
conduzida e consolidada em direcGes diferentes, com interesses diversos, embora nem sempre
antagbnicos. Se considerarmos que a escolha, definicdo e producdo dos cenarios de
aprendizagem sdo de potencial importancia como locus da formacdo em salde, espacos
privilegiados para a incorporacdo da integralidade no processo de ensino-aprendizagem
(HENRIQUES, 2005), ao defendermos aquele principio como eixo para as mudangas na

formagcdo em saude, a redefinicdo das praticas e do local de desenvolvimento ganha
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importancia e precisa ser identificada com os principios politicos e pedagdgicos definidos
pelos gestores e demais atores do processo educativo.

Desta maneira, precisamos construir novas formas de trabalhar melhor com a
assisténcia, perceber como efetivas as politicas publicas na area da saude da mulher,
considerando as necessidades e demandas locorregionais no pais. Temos clareza de que seguir
0s principios por nds defendidos é uma tarefa dificil, mas também compreendemos que a
integralidade no cuidado a saude da mulher s6 serd possivel quando nos comprometermos
eticamente com as acdes e relacBes necessarias para sua efetivacdo. E nesse sentido que a
formacdo de novos profissionais de enfermagem para os servicos e a sociedade também
precisa estar comprometida social e eticamente com o projeto de sociedade que fundamenta
todo processo de mudancas proposto para os setores da educacdo e da saude.

Durante o processo de entrevistar, transcrever e analisar pode-se perceber que as
préticas de cuidado dirigidas a saude da mulher sdo ainda orientadas pelo modelo biomédico,
gue nem sempre consideram as especificidades femininas, especialmente aquelas relacionadas
a saude sexual e reprodutiva em seu sentido mais amplo.

Assim, tomando a integralidade no cuidado como eixo norteador de uma nova praxis
para o ensino da saude da mulher podemos perceber a fragilidade do processo ensino-
aprendizagem quando fazemos a interface entre a teoria e a préatica assistencial.

Um dos desafios que a Enfermagem e as profissdes da saide de modo geral precisam
enfrentar diz respeito a elaboracdo de projetos que tenham poténcia para formar profissionais
compromissados com a sociedade e com seus problemas de salde, numa perspectiva que
articule o mundo do trabalho e da realidade social, numa visao critica a respeito da realidade,
visto que temos um contexto em que os problemas de saude estdo se tornando cada vez mais
complexos e que temos um sistema de saude que propde na Constituicdo Federal a

universalizacdo, a equidade e a integralidade na atencéo a saude.
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CENTRO BIOMEDICO
%Jg’m ® FACULDADE DE ENFERMAGEM UER])
Nucleo de Estudos e Pesquisas Enfermagem, Mulher, Salde e Sociedade (NEPEN-MUSAS):
Av 28 de Setembro, 157, 8° andar, Vila Isabel — Rio de Janeiro - RJ

TITULO DO PROJETO:

A integralidade no ensino de enfermagem na saude da mulher: concepgdes e praticas de
docentes.

Pesquisadores Responsaveis: Prof. Dr.Octavio Muniz da Costa Vargens (Orientador)

Enf®. Samar Duarte dos Santos (Mestranda)

PROPOSITO E HISTORICO DO ESTUDO

Estamos realizando uma Pesquisa que tem como foco as A integralidade no ensino de
enfermagem na salde da mulher: concepc¢des e préaticas de docentes. Esta pesquisa tem como
objetivos: analisar as concepcOes tedricas e praticas docentes de enfermagem no cuidado
a saude da mulher a partir da ideia de integralidade e discutir as estratégias utilizadas
pelos docentes para inserir o contetdo da integralidade no ensino de enfermagem na
satde da mulher. Para tal necessitaremos de sua colaboracdo como participante efetivo deste
processo de construcdo, através da prestacao de informacgdes que serdo coletadas por meio de
entrevista(s). Esperamos que os resultados possam contribuir para a reflexdo dos docentes
sobre o sentido da integralidade do cuidado na Saude da Mulher, bem como, reorientar o
processo de formacdo, potencializando as estratégias e os recursos humanos ja utilizados,

rumo a construcdo continua de integralidade do cuidado, na area de salde.

DESCRICAO DA PESQUISA:

Se quiser nos ajudar neste estudo, nos iremos fazer a vocé algumas perguntas. A entrevista
devera levar de 45 a 60 minutos. As questdes sdo sobre as concepcbes e préticas da
integralidade do cuidado no processo de ensinar em enfermagem na Saude da Mulher.
RISCOS/DESCONFORTOS

N&o hé riscos e desconfortos por sua participacdo na pesquisa. As entrevistas serao realizadas

em um lugar privado onde ninguém pode ouvir suas respostas.
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PARTICIPACAO VOLUNTARIA
Sua participagdo no estudo é completamente voluntaria e vocé pode parar a qualquer
momento e por qualquer razdo. Vocé também pode se recusar a responder qualquer uma das

perguntas.

CONFIDENCIALIDADE

Sua identidade permanecera confidencial de acordo com a Resolucao 196/96.

Suas respostas as questdes serdo gravadas. A fita cassete sera identificada pelo pesquisador
apenas com um cddigo. Apés a transcricdo dos dados serdo destruidas. Todos os dados
coletados serdo guardados em lugar seguro durante todo o curso do estudo. Somente 0s
pesquisadores do grupo terdo acesso a eles. Nos trabalhos e encontros cientificos somente

serdo mencionados os codigos ou dados agrupados. Nomes ou iniciais ndo serdo identificados.

BENEFICIOS

N&o ha beneficios pessoais diretos para vocé. Contudo, vocé oferecerda informacbes mais
realistas para os profissionais de salde que podem ser usadas para ajudar outras pessoas na
mesma situacdo. Ainda, experiéncias passadas demonstram que entrevistas com adultos

podem levar a sua satisfacdo pois € uma forma de fazer sua voz ser ouvida.

CUSTOS

Vocé ndo terd gastos ao participar deste estudo.

PAGAMENTO

As entrevistas ndo serdo remuneradas.

PERGUNTAS

Se vocé tiver alguma pergunta ou davida relacionada ao estudo, pode entrar em contato com
Octavio Muniz da Costa Vargens. Endereco: Faculdade de Enfermagem da UERJ, av. 28 de
Setembro, N° 157, 7° Andar — Vila Isabel

Tel./Fax: (21) 2587-6335 / (21) 2567-8177 E-mail: orientavargens@bol.com.br

Ou

SAMAR DUARTE DOS SANTOS:

Tel: (21) 8160-0967 E-mail: sadutos@hotmail.com
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Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel, comunique
o fato & Comiss&o de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde e Defesa Civil do
Rio de Janeiro, no endereco Rua Afonso Cavalcanti, n® 455, sala 715 - Cidade Nova.

Tel.: 3971-1590.

E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br / cepsmsrj@yahoo.com.br

CONSENTIMENTO

A pesquisa me foi explicada. Qualquer problema que tive ao ler ou compreender foi
esclarecido. Eu tive a chance de fazer as perguntas que desejei e elas foram respondidas. Eu
compreendo 0s meus direitos como participante desta pesquisa.

Eu concordo em participar.

(\VVocé recebera uma copia deste termo de consentimento esclarecido)

Data Assinatura do Participante

Data Assinatura do Pesquisador

Nome do Pesquisador

Agradecemos a sua disponibilidade, tempo e apoio.

(Original em OUTUBRO/ 2009).
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APENDICE B - Roteiro da entrevista

Parte | — Dados de Identificagdo
- Idade; Sexo; Titucdo
- Anos de experiéncia profissional
- Carga horaria / semanal na docéncia

- Outros vinculos empregaticios

Parte Il — Perguntas abertas
1) Fale-me um pouco da sua concepcdo de integralidade do cuidado na Saude da Mulher.
Temas a serem abordados caso o0 entrevistador ndo inclua espontaneamente:
- Importancia para a formacéo profissional
- Relacdo entre ensino e pratica assistencial
- Estratégias de ensino para sua aplicabilidade
- Dificuldades para a implementacgéo

- Efetividade na prética profissional

2) Descreva como voceé Ve a relacdo da insercdo da disciplina de Satde da Mulher na grade
curricular com as demais disciplinas inseridas.

Temas a serem abordados caso o entrevistador ndo inclua espontaneamente:

- E adequado o momento de insercéo da disciplina

- Momento de insercéo e sua relacdo com as demais disciplinas

- Esse aluno chega preparado

- O aluno tem nocdo dessa relacdo e sua importancia para formacao profissional

- Curriculo integrado

3) Na sua opinido como o programa da disciplina de Saude da Mulher contribui para uma
formagéo profissional voltada para a integralidade do cuidado?
Temas a serem abordados caso o entrevistador ndo inclua espontaneamente:
O programa é discutido e analisado com o aluno:
- Estratégias de ensino
- Permite aplicabilidade na pratica
- Viséo do aluno em relagéo ao cliente

- Prepara este futuro profissional



ANEXO — Parecer de aprovacio do Comité de Etica e Pesquisa da UERJ

Universidade do Estado do Rio de Janeiro/Sr2

g' - % Comissdo de Etica em Pesquisa — COEP
UKERJ & Rua Sio Francisco Xavier, 524, bloco E, 3°. andar, sala 3018 - Maracani
Pasrin® . CEP20550-900 - Rio de Janeiro, RJ.
E - mail: etica ¢ uer) br - Telefone: (21) 2569-3490
PARECER COEP 012/2010

A Comissio de Etica em Pesquisa — COEP, em sua 11° Reunido Ordinaria em 11 de dezembro de 2009,
analisou o protocolo de pesquisa n°. 059.3.2009, segundo as normas éticas vigentes no pais para pesquisa

envolvendo sujeitos humanos ¢ emite scu parecer.

Projeto de pesquisa — “Interfaces ente assisténcia e ensino na enfermagem: concepgoes e prdticas nos

processos de ensinar e assistir na satide da mulher acerca da integralidade do cuidado”.
Pesquisador Responsavel: Octavio Muniz da Costa Vargens

Mestranda : Samar Duarte dos Santos.

Instituicdio Responsavel — Faculdade de Enfermagem / UERJ

Area do Conhecimento: 4:00 - Ciéncias da Saude — 4.04 Enfermagem

Palavras-chave: Saude da Mulher; enfermagem, integralidade

Sumirio: Este projeto tem por objeto as “Concepgdes ¢ praticas da integralidade do cuidado no processo
de ensinar em enfermagem na saide da mulher”. Trata-se de pesquisa qualitativa, que utilizara as como
fontes de fontes de dados as grades curriculares, os programas de disciplina de Saude da Mulher na
Enfermagem ¢ entrevistas com docentes que integram o corpo docente da disciplina Saude da Mulher das

quatro Instituigdes Piblicas de Ensino do Estado do Rio de Janeiro.

Objetivo: Identificar a inser¢do do conteido de Saide da Mulher nas grades curriculares de cursos de
graduagdo em Enfermagem das grandes Instituigdes Pblicas de Ensino do Estado do Rio de Janeiro.

Consideracdes Finais: A COEP considerou o projeto de pesquisa bem estruturado, apresentando
coeréncia interna desde a introdugio, apoiado em bibliografia adequada a proposta de estudo.

Apos o atendimento a solicitagdo do Parecer COEP n°100/2009, a Comissdo deliberou pela aprovagio

do projeto.

Faz-se necessario apresentar Relatério Anual - previsto para margo de 2011, para cumprir o disposto no
item VIL 13.d da RES. 196/96/CNS. Além disso, a COEP devera ser informada de fatos relevantes que
alterem o curso normal do estudo, devendo o pesquisador apresentar justificativa, caso o projeto venha a

ser interrompido ¢/ou os resultados ndo sejam publicados.

Situa¢do: Projeto Aprovado Rio de Janeiro, 15 de margo de 2010

Prof. Dr. Olinto Pegoraro
Coordenador da Comissio de Etica em Pesquisa - UERJ
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